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Mijn dank gaat uit naar de Wetenschapswinkel Geneeskunde en Volksgezondheid 
Groningen voor het bieden van de mogelijkheid onderzoek te doen naar tinnitus. In het 
bijzonder wil ik dr. Jelte Bouma bedanken voor de gedegen en inspirerende begeleiding 
die ik heb mogen ontvangen. Vanuit mijn faculteit PPSW werd ik begeleid door dr. Arie 
Dijkstra. Hij heeft er voor gezorgd dat mijn onderzoek aan de strikte eisen voldeed die de 
faculteit der Psychologische, Pedagogische en Sociologische Wetenschappen (PPSW) 
stelt aan afstudeerscripties binnen de Sociale Psychologie. 
 
Tinnitus is een veel voorkomende aandoening waar patiënten veel hinder van 
ondervinden. Zowel psychologisch als medisch onderzoek is gewenst gezien de geringe 
kennis van mogelijke oorzaken en behandelingsmogelijkheden op dit moment. Ik wil dan 
ook de patiënten die mee hebben gedaan aan het onderzoek bedanken.  
 
Samen met de Wetenschapswinkel Geneeskunde en Volksgezondheid boden het 
Noordelijk Centrum voor Gezondheidsvraagstukken en daarbinnen de onderzoekslijn 
Disorder, Disability and Quality of Life (DDQ) een stage omgeving. Hier kreeg ik de 
mogelijkheid om mee te draaien in een onderzoeksteam en middels een student-
assistentschap mijn kennis verder uit te breiden. 
 
Dit onderzoek was niet mogelijk geweest zonder de hulp van de Stichting Nederlands 
Tinnitusplatform. Waarbinnen ik de medewerking had van de leden, maar in het 
bijzonder van mevrouw Tromp die me met raad en daad in alle onderdelen van het 










Uit onderzoek blijkt dat de tinnitusluidheid geen voorspeller is van de hoeveelheid hinder 
die iemand ervan ondervindt. Daarom is het relevant om te kijken naar andere variabelen 
die de hinder zouden kunnen voorspellen. Het uitgevoerde onderzoek betrof een cross-
sectioneel vragenlijstonderzoek onder patiënten. Er werd onderzocht in hoeverre 
Ziektevariabelen, Ziektecognities, Angst en Depressie van invloed zijn op Hinder 
(gemeten met de THI) en Kwaliteit van Leven.  
 90% van de patiënten (N=403) heeft een tinnitus die continu aanwezig is. Bij 
meer dan de helft is de last die ze ervaren van de tinnitus na verloop van tijd erger 
geworden. Vermoeidheid en stress verergeren bij 80% de tinnitus. De helft van de 
onderzochte groep heeft één of meerdere behandelingen ondergaan, dat kan variëren van 
gesprekken met een KNO arts, maatschappelijk werk of een alternatieve behandeling 
zoals acupunctuur.  
 Gemiddeld geven de mensen een 6.4 (rapportcijfer) aan hun kwaliteit van leven, 
dat is voldoende maar wel laag. Mensen ervaren ook veel gevoelens van hulpeloosheid, 
angst en depressie. De tinnitus is een beperkende aandoening en mensen ervaren de last 
die het met zich mee brengt als zeer zwaar.We zien dat wanneer de hulpeloosheid die 
mensen ervaren lager is en de acceptatie van de tinnitus groter is er minder problemen 
zijn ten aanzien van angst, depressiviteit en ervaren last. Ook de kwaliteit van leven is 
dan hoger.  
 Vooralsnog is er geen medicijn of operatie om de tinnitus te verhelpen maar wel 
kunnen hulpverleners helpen in het proces van acceptatie. Naar aanleiding van het 
onderzoek raden we hulpverleners aan om in hun werk zich vooral te concentreren op 
behandelingen om patiënten te leren omgaan met de aandoening om het leven met 
tinnitus dragelijker te maken.  






1.1 Wat is tinnitus 
 
Tinnitus is het horen van geluid, in oor(en) en/of hoofd, dat niet kan worden 
toegeschreven aan een externe geluidsbron. Er zijn objectieve vormen van tinnitus, 
waarbij de arts het geluid kan waarnemen in de nabijheid van het oor van de patiënt 
(Folmer et al., 2004). De geluiden zijn te horen, soms als men dicht bij de patiënten staat, 
maar meestal met een stethoscoop of een microfoontje dat in het oor geplaatst wordt.  
De geluiden die worden waargenomen zijn geluiden die worden voortgebracht 
door het eigen lichaam en bij het oor terechtkomen via luchttrillingen of via trillingen die 
via het weefsel of botten in het lichaam van de patiënt bij het oor terechtkomen. Men kan 
dan denken aan onwillekeurig bewegende spieren (spasmen) of gewrichten die geluid 
maken bij beweging. Deze trillingen worden opgevangen door het oor (het middenoor) en 
maken vanaf dat moment deel uit van het normale hoorproces (Goebel, 1998). Van de 
tinnituspatiënten heeft 1% objectieve tinnitus (Folmer et al., 2004).  
Een andere vorm is subjectieve, niet voor anderen waarneembare, tinnitus 
(Lockwood, 2002). Dit is de vorm van tinnitus waar het onderzoek zich op zal gaan 
richten. Dit is een tinnitus die niet wordt veroorzaakt door geluidssignalen. De geluiden 
worden alleen gehoord door de patiënt. In de meeste gevallen is er een onomkeerbare 
verandering opgetreden in het gehoorsysteem (Goebel, 1998). Een hersentumor kan ook 
subjectieve tinnitus veroorzaken. Het is dan ook een grote zorg van veel patiënten dat ze 
tinnitus hebben als gevolg van een tumor. Als dit niet het geval is zal een behandelaar er 
zorg voor dragen dat een patiënt zich niet meer zorgen maakt over een mogelijke tumor 
en dus de tinnitus niet meer waarneemt als een indicatie van een ernstige ziekte. 
Er zijn meer mogelijkheden om tinnitus te classificeren dan het onderscheid 
tussen subjectief en objectief. Men kan dan denken aan de manier waarop de tinnitus zich 
voor het eerst manifesteert. Begint de tinnitus geleidelijk dan heeft de patiënt de 
mogelijkheid er aan te wennen. Als het begin heel plots is, door bijvoorbeeld een 
ongeluk, dan is er minder tijd om te wennen en zal er wellicht ook meer last worden 
 8 
gerapporteerd (Folmer, 2003). In dit kader verwijzen we ook naar ziekteduur en 





In de literatuur wordt gesproken over het percentage mensen met tinnitus. Dat percentage 
is onderverdeeld in objectieve tinnitus en subjectieve tinnitus. De subjectieve vorm van 
tinnitus komt het meest voor, 10-15%. De aantallen verschillen van onderzoek tot 
onderzoek en van land tot land (Coles, 1984; Lockwood, 2002; Heller et al., 2003). 
Heller et al. (2003) spreekt van een prevalentie onder de Duitse bevolking van 3.8%.  
Van de patiënten met subjectieve tinnitus heeft ongeveer 2% zeer ernstig last van 
hun tinnitus (Axelsson & Ringdahl, 1989; Erlandsson, 2000). Subjectieve tinnitus heeft 
waarschijnlijk een multicausale achtergrond en is niet goed te behandelen (Feenstra, 
2002), mensen moeten er mee ‘leren leven’. Door de tinnitus kunnen mensen zich 





Veel patiënten hebben schade aan de cochlea (het slakkenhuis) het onderdeel van het 
binnenoor dat voornamelijk verantwoordelijk is voor het waarnemen van geluid. Het 
geluid dat binnenkomt (mechanisch) wordt door de cochlea omgezet naar elektrische 
signalen. Doordat een deel van de patiënten schade heeft aan dit onderdeel van het 
gehoorsorgaan zou kunnen worden gedacht aan het ontstaan van tinnitus door schade aan 
dit orgaan. Maar ook het reorganiseren van zenuwen door schade of door gebrek aan 
prikkeling door doofheid zou een oorzaak kunnen zijn. Doordat de cortex een zekere 
mate van plasticiteit bezit kunnen er nieuwe verbindingen ontstaan. Door deze 
eigenschap kunnen mensen zich hun hele leven blijven aanpassen aan de eisen die hun 
omgeving hen stelt. Ook bij schade aan de delen van de cortex die een functie hebben bij 
het gehoor is deze plasticiteit aanwezig. Nieuwe verbindingen kunnen ontstaan die 
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functioneel zijn, maar er kunnen ook fouten bij ontstaan. Bijvoorbeeld verbindingen die 
niet ‘luisteren’ naar de inhibitie van andere delen in de hersenen. Een inhibitie die er 
oorspronkelijk wel was. Dit zou een mogelijke verklaring kunnen zijn voor het ontstaan 
van tinnitus.           
 Bij veel patiënten is er naast de tinnitus ook sprake van gehoorverlies. Om een 
indruk te geven worden hieronder de cijfers besproken van een Amerikaans onderzoek 
van Adams (1999). Van de mensen met gehoorverlies heeft 75-80% ook last van tinnitus. 
 Reorganisaties gebeuren snel en zouden ongebruikelijke verbindingen kunnen 
vormen met andere zenuwbanen. Deze complexiteit zou een oorzaak kunnen zijn voor 
het moeilijk kunnen behandelen van tinnitus. Wel is het relevant hier op te merken dat 
deze vorm van reorganisatie van zenuwen lijkt op fantoompijn (Lockwood, 2002) en 
zelfs chronische pijn (Muller, 1997).                                                                       
 Chronische pijn en sommige vormen van tinnitus worden gekenmerkt door 
overgevoeligheid voor stimuli (bij tinnitus is dat geluid) en hyperactiviteit van zenuwen. 
Dit zou kunnen komen door een verlaagde drempel of omdat het makkelijker is om de 
zenuwen te prikkelen. Waarschijnlijk ontstaan deze veranderingen in de periferie van het 
zenuwstelsel. Omdat verschillende vormen van chronische pijn verschillend reageren op 
behandeling is het niet ondenkbaar dat er verschillende vormen van tinnitus zijn die ieder 
een andere aanpak behoeven (Muller, 1997). 
 
 
1.4 Gevolgen  
 
Mensen ondervinden last van de tinnitus. De dagelijkse bezigheden lijden onder de 
tinnitus. Uit onderzoek blijkt dat in slaap vallen wordt bemoeilijkt door de tinnitus. Ook 
het verstaan van gesproken taal, concentratie en het vermogen zich te ontspannen worden 
bemoeilijkt door de tinnitus. Daarbij voelen patiënten zich angstig, depressief en 
gefrustreerd (Tayler & Backer, 1983). Deze factoren zullen weer van invloed zijn op de 
ervaren hinder van de tinnitus. Een en ander is schematisch weergegeven in Figuur 1.1. 
In deze figuur wordt de vicieuze cirkel weergegeven waarin een patiënt kan komen als 
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gevolg van de hinder die hij of zij ondervindt van de tinnitus en hoe dat weer invloed 
heeft op andere aspecten die samenhangen met de aandoening. 
 





1.4.1 Psychische gevolgen van tinnitus  
 
Veel patiënten worden angstig en depressief door de tinnitus. Volgens Folmer (1999) zijn 

























behandeling van de depressie een positief effect kunnen hebben op de ondervonden 
hinder van de tinnitus. Veel van de patiënten worden via vragenlijsten gescreend op 
depressie, maar er wordt weinig gewerkt met gestructureerde interviews volgens de DSM 
criteria (Andersson, 2002). Waar dat wel is gedaan worden hoge percentages gevonden 
voor depressie. Een recent onderzoek onder patiënten die waren doorverwezen naar een 
audiologische kliniek laat zien dat 62% last had van lifetime depressieve ziekte en 39% 
had op het meetmoment een depressie. Ook werd er bij 45% een angststoornis gevonden. 
De onderzochte groep patiënten (N=82) had geen ernstig gehoorverlies (Zöger, Holgers 
en Svedlund, 2001). 
 Budd en Pugh (1995) onderzochten het verband tussen locus of control bij 
patiënten een indirect verband heeft met de ervaren hinder van tinnitus en een direct 
verband heeft met depressie en anxiety. De locus of control geeft aan in hoeverre een 
persoon vindt dat gebeurtenissen onder zijn of haar controle staan. Heeft een persoon een 
duidelijk interne locus dan heeft de persoon naar zijn/haar idee controle over de situatie. 
Met een externe locus geeft de persoon aan weinig tot geen controle over de situatie te 
hebben en is dus naar zijn/haar idee overgeleverd aan die situatie en kan er geen invloed 
op worden uitgeoefend. Als een patiënt vindt dat hij of zij geen controle heeft over de 
situatie, over de tinnitus en andere aspecten van het leven, dan kunnen ze moeilijker een 
actievere en positievere houding aannemen ten opzichte van de aandoening en dus 
kunnen ze meer last krijgen van een depressie en/of angstig worden. 
 Van de mensen die hulp zoeken voor hun tinnitus is een derde tot de helft 
depressief (House, 1981). In het onderzoek van Erlandsson en Halleberg (2000) is 
depressie na verminderde concentratie de tweede grootse voorspeller voor verminderde 
kwaliteit van leven van tinnituspatiënten.  
 Erlandson, Rubinstein, Axelsson en Carlson (1991) vinden dat stemming ook 
afhankelijk is van de duur van de aandoening. Patiënten met een betere stemming hebben 
de aandoening langer en patiënten met een minder goede stemming hebben de 
aandoening minder lang. Bij de patiënten met een minder goede stemming is ook het 
voorkomen van angst hoger. 
 Erlandsson, Rubinstein, Axelsson en Carlson (1991) beschrijven een studie van 
Meikle et al. (1981) waarin werd gevonden dat ook ervaren ernst van de tinnitus, 
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slaapproblemen en irritatie samenhangen met stemming. Patiënten met een neerslachtige 
stemming hadden meer last van hun tinnitus en de tinnitus werd ook als ernstiger ervaren. 
Tevens hadden ze meer last van stress, hadden ze meer moeite met concentreren en 
waren ze angstiger. 
 
 
1.4.2 Cognitieve gevolgen van tinnitus 
 
Veel patiënten met tinnitus klagen over verminderde concentratie en cognitieve 
vermogens. Dit zou kunnen worden toegeschreven aan emotionele problemen als gevolg 
van de aandoening, maar ook een directer verband zou mogelijk kunnen zijn. Het geluid 
zou onderbrekend kunnen werken en de aandacht afleiden van cognitieve processen 
(Andersson 2002).          
 De resultaten van het onderzoek van Andersson, Eriksson, Lundh en Lyttkens 
(2000) laten zien dat tinnituspatiënten verminderde cognitieve vermogens hebben 
(gemeten met de Stoop test*), maar het is niet uit te sluiten dat doofheid als confounder 
van de resultaten zou kunnen optreden. Wel bleken de resultaten niet te correleren met 
depressie. Depressie kon dan ook wel worden uitgesloten als confounder. Ook het 
onderzoek van Hallam, McKenna en Shurlock (2004) laat zien dat het verminderd 
cognitieve vermogen van tinnituspatiënten voornamelijk te maken heeft met het 
onvermogen de aandacht te richten op de taak. De aandacht gaat naar niet-relevante 
stimuli en er is een gebrek aan controle over het aansturen van de verschillende 
cognitieve processen. Het adequaat toewijzen van aandacht aan relevante processen is 
verminderd evenals het vermogen tot het onderdrukken van aandacht voor niet-relevante 
zaken. In dit geval is de tinnitus uiteraard de niet-relevante zaak, waar eigelijk geen 
aandacht aan besteed zou moeten worden omdat dat ten koste gaat van de eigenlijke 
bezigheden. 
 
* Met behulp van deze test wordt gekeken in hoeverre het de proefpersoon lukt de aandacht te richten op 




1.4.3 Fysieke gevolgen van tinnitus 
 
De percepties of cognities die mensen hebben ten aanzien van tinnitus zouden oorzakelijk 
kunnen samenhangen met de ervaren hinder. Uit literatuuronderzoek van Evers et 
al.(1998) blijkt immers dat cognities die patiënten hebben over hun ziekte in belangrijke 
mate bijdragen aan het lichamelijk en psychisch welbevinden. Zo blijken bijvoorbeeld 
percepties van hulpeloosheid een goede voorspeller te zijn voor de mate van functionele 
beperkingen bij reumatoïde arthritis (Nicassio, Wallaston, Callahan, Herbert & 
Pincus,1985).          
 Omgekeerd blijken fysieke variabelen weinig voorspellend te zijn als het gaat om 
de uitkomst variabele Kwaliteit van Leven. Onderzoek van Erlandsson & Hallberg (1999) 
laat het volgende beeld zien. De voorspellende variabelen (predictoren) ‘verminderde 
concentratie’, ‘depressieve gevoelens’ en ‘attitudes ten aanzien van de ziekte’, 
samengevat in ‘psychologische variabelen’, verklaren 61% variantie voor Kwaliteit van 
Leven. ‘Audiologische variabelen’ (overgevoeligheid voor geluid, duur van de tinnitus en 
de aanwezigheid van een beter oor) verklaren slechts 6% van de variantie. 
 Doordat veel patiënten moeilijk in slaap vallen, in het onderzoek van Erlandsson, 
Rubinstein, Axelsson en Carlson (1991) geeft de helft van de patiënten aan daar last van 
te hebben, zijn de dagelijkse bezigheden veeleisender dan voor mensen die wel kunnen 
slapen. Uit onderzoek van Erlandsson (1991) blijkt dat mannen over het algemeen meer 
last hebben van slaapproblemen dan vrouwen. 
 
 
1.4.4 Economische gevolgen van tinnitus 
 
Mensen met tinnitus hebben meer moeite dan anderen bij het verstaan van gesproken taal 
doordat er ander geluid is dat afleidt van het gesprek of vergadering. Uit onderzoek (Mo, 
Harris & Lindboek, 2002) blijkt dat het rapporteren door patiënten dat ze moeite hadden 
met het verstaan van gesproken taal samenhing met het niet hebben van betaald werk. 
Tevens kwam naar voren dan patiënten die hinder ervaren van hun tinnitus vaker 
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depressief zijn. En het ervaren van hinder van tinnitus werd ook vaker gemeld door 
patiënten die geen betaald werk hadden. 
 Het onderzoek van Brussee (2003) laat zien dat van de onderzochte patiënten 
(N=51) er bij ongeveer de helft veranderingen waren opgetreden op het werk als gevolg 
van de tinnitus. Bij deze groep ging het om de volgende veranderingen. Stoppen met 
werken als gevolg van de aandoening (17.6%), minder uren gaan werken (23.5%), 
noodgedwongen meer pauzes moeten nemen op het werk (23.5%), langzamer werken 
(15.7%) en het vermijden van bepaalde taken (25.5%). Deze veranderingen traden op 
doordat de patiënten last kregen van vermoeidheid, irritatie, concentratiestoornissen en 
hoofdpijn. 
 Uit het onderzoek volgde verder dat 65% van de onderzochten moeite had met het 
uitvoeren van activiteiten op het werk. Niet alleen activiteiten die, zoals hierboven 
beschreven, samenhangen met gesproken taal. Ook het uitvoeren van werkzaamheden in 
stilte, samenwerken met collega’s en het hanteren van een hoge werkdruk waren onder de 
activiteiten die problemen opleverden als gevolg van de tinnitus.  
 
1.4.5 Sociale gevolgen van tinnitus 
 
Tyler en Baker publiceerden in 1983 een onderzoek naar de gevolgen van tinnitus. Uit de 
resultaten bleek dat tinnituspatiënten ernstig werden gehinderd in hun sociale leven als 
gevolg van de aandoening. Het bleek dat er veel problemen waren met het luisteren naar 
gesproken taal, wat gesprekken met mensen erg moeilijk en vermoeiend maakt. 
 Ook rapporteerden patiënten dat ze lawaaiige situaties mijden omdat die situaties 
de tinnitus verergeren of het moeilijk maken gesprekken te volgen. Dat betekent dus dat 
een verjaardag vieren een haast onmogelijke opgave is. Uit het onderzoek bleek tevens 
dat patiënten zich terugtrekken en minder omgaan met vrienden.  
 De tinnitus maakt gewoon functioneren niet alleen erg vermoeiend maar in veel 
gevallen onmogelijk. Bijkomende klachten zoals verminderde fysieke en psychische 





Tijdens een onderzoek van Lindberg et al. (1984) werden 1091 mensen ondervraagd die 
zich hadden gemeld bij een kliniek voor hun tinnitus. Patiënten werden in drie groepen 
ingedeeld afhankelijk van de ernst van de tinnitus. Groep 1 (35%): tinnitus is alleen 
hoorbaar in stilte; Groep 2 (51%): tinitus is hoorbaar in een niet-lawaaiige omgeving, 
maar wordt overstemd (gemaskeerd) door normaal omgevingsgeluid; Groep 3 (14%): 
tinnitus is hoorbaar bij alle geluidssterkten in de omgeving, (in) slapen is gestoord en 
problemen stapelen zich op waardoor het leven verstoord wordt (lifestyle). Patiënten met 
tinnitus waren erg geïnteresseerd in mogelijke behandelingen. Dit correleerde positief 
met de ernst van de tinnitus. Voor Groep 1 was dat .74, voor Groep 2 .85 en voor Groep 3 
zelfs .91 (Lindberg, 1984). 
Er zijn geneesmiddelen die tinnitus veroorzaken, maar er zijn op dit moment geen 
medicijnen tegen de aandoening. Er bestaan een aantal medicijnen die met hoge 
doseringen en veel bijwerkingen soms een tijdelijk effect hebben. Deze medicijnen zijn, 
naast de bijwerkingen, niet zonder gevaar. In sommige gevallen kunnen deze middelen de 
tinnitus zelfs erger maken in plaats van de klachten te verlichten. Doordat er weinig 
bekend is over tinnitus en er nauwelijks behandelingsmogelijkheden zijn zoeken veel 
patiënten naar alternatieve geneesmiddelen.  
Onderzoek toont aan dat er waarschijnlijk alleen placebo-effecten worden bereikt 
met bijvoorbeeld acupunctuur en er is geen enkele aanwijzing voor de werkzaamheid van 
deze alternatieve methoden (Lockwood, 2002). Tabel 1.1, op de volgende pagina, geeft 
een overzicht van de mogelijke behandelingen bij chronische tinnitus. 
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Tabel 1.1 Enkele mogelijke behandelingen bij chronische tinnitus (bronnen: 
www.nvvs.nl, www.tinnitus-pjj.com) 
Een hoortoestel 
Veel mensen met tinnitus hebben ook last van gehoorverlies. Met het verrijken van 
omgevingsgeluid wordt de tinnitus meer naar de achtergrond verdrongen. Ook is het volgen van 
gesprekken dan weer makkelijker omdat de geluiden worden versterkt. 
Een tinnitusmasker  
Dit lijkt op een hoorapparaat, maar in plaats van geluiden te versterken produceert het zelf een 
maskerend geluid, dat zo dicht mogelijk aansluit bij de tinnitus en dit onderdrukt. 
Electro-stimulatie 
Het elektronisch beïnvloeden van de signalen in de zenuwbanen. Dit werd in de vorige eeuw al 
geprobeerd, maar verkeert nog steeds in een experimenteel stadium. 
Lidocaïne 
Dit middel, dat in de vorm van injecties door tandartsen en doktoren gebruikt wordt om een 
plaatselijke verdoving te geven, doet in sommige gevallen gedurende korte tijd de tinnitus 
verdwijnen. Er is echter tot nu toe geen methode gevonden om dit middel op langere termijn veilig 
toe te dienen. 
Zuurstoftherapie, infuustherapie 
Wanneer bijv. door een harde knal plotseling tinnitus ontstaat, kan een zuurstof- of 
infuusbehandeling vaak voorkomen, dat de tinnitus chronisch wordt. De behandeling moet wel zo 
spoedig mogelijk plaatsvinden, bijvoorbeeld in een hogedruktank met een overmaat aan zuurstof, 
of ziekenhuisopname met infuus. Wanneer men enkele weken wacht, hebben deze behandelingen - 
die niet vrij zijn van risico- weinig zin meer. 
Muziektherapie 
De therapie bestaat uit het regelmatig luisteren naar (meestal klassieke) muziek, waaruit de lagere 
tonen weggefilterd zijn. In het algemeen heeft luisteren naar muziek, ook vanwege het maskerende 
effect, een gunstige uitwerking op de tinnitus-belasting. 
TRT 
Door middel van een apparaatje dat geluid genereert wordt de tinnitus gemaskeerd. Daarnaast 
wordt er aandacht besteed aan het leren omgaan met het geluid. De tinnitus moet niet meer als 
dreigend en vervelend worden beschouwd. Er moet gewenning optreden waardoor het geluid niet 
meer wordt gehoord als er niet actief aandacht aan wordt besteed. 
Fysiotherapie 
De behandeling zorgt voor het onspannen van het lichaam waardoor de hinder worden 
verminderd. In sommige gevallen heeft het behandelen van de nekwervels een gunstig effect. 
Laser  
De patiënten worden behandeld met een laser en er worden soms successen geboekt, maar die zijn 
niet significant en waarschijnlijk wordt er alleen een placebo-effect bereikt (Mirz et al., 1999). 
Lotgenoten contact  
Doordat patiënten met elkaar in gesprek komen ontdekken ze dat ze worden begrepen en niet 
alleenstaan in hun problemen. Ook kunnen er tips en ideeën worden uitgewisseld. Veel mensen 
hebben baat bij deze vorm van contact (zie bijvoorbeeld Trojan, 1989). 
Cognitieve Gedragstherapie  
Doordat patiënten leren niet meer te reageren op wat ze ergert, zullen ze minder hinder van de 
tinnitus ondervinden. Ook wordt geleerd dat het ongunstig denken over de aandoening de 
symptomen kan versterken. Op deze manier moet er steeds minder aandacht gaan naar de tinnitus 
en treedt er gewenning op. 
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1.6 Literatuuroverzicht  
 
Onderstaand overzicht geeft een beperkt overzicht van de bestaande literatuur over 
verschillende patiëntenvariabelen en klachtenpatronen die van invloed zijn op de ervaren 
hinder van de aandoening. 
 
Tabel 1.2 Literatuur overzicht (loopt door op volgende pagina’s)  












kenmerken van het 
geluid, behandeling,  
 
NVT 35-50 miljoen Amerikanen, waarvan 2-
3 miljoen zeer ernstig last hebben van 
tinnitus. Bij slechthorenden is dat 75-80 
procent. De oorzaken van tinnitus zijn 
divers en kunnen ontstaan als gevolg 
van verkeerde neuronale prikkels op 
verschillende niveaus. Dit wordt verder 
gecompliceerd door de reacties van de 
patiënt. Kenmerken van het geluid en 
de mate waarin de tinnitus het leven 
van de patiënt verstoort moeten 
onderdeel zijn van de evaluatie van de 
arts. Daarnaast moet de behandeling 
een afweging zijn van de 
mogelijkheden voor de specifieke 









tinnitus complaints  
De lange termijn 
effecten van 
tinnitus, en van 
gedragstherapie. 
Ook de voorspellers 
van distress op 
termijn 
146 Na ongeveer 5 jaar was er nog steeds 
sprake van distress, maar de tolerantie 
werd wel groter na verloop van tijd. De 
groep die gedragstherapie heeft gehad 
had minder last van de tinnitus dan de 
groep zonder therapie. Hoe slechter het 
geluid was te maskeren hoe meer last er 










(zie ook Hallam in 
deze lijst) 
40 Tinnituspatiënten scoorden laag op 
cognitieve taken. Dit zelfde werd 
gevonden bij bijvoorbeeld chronische 
pijn. Omdat depressie en een slechte 
score op cognitieve taken correleerden 
zou er onderzoek moeten komen naar 
















of control en 
copingstrategien), 
audiologische en 
tinnitus variabelen  
173 Hoewel de hulpzoeker meer 
psychiatrische symptomatologie 
vertoont is dat voor de niet-hulpzoeker 
niet veel minder. Hulpzoekers maken 
minder gebruik van effectieve 
copingstrategieën en hebben een meer 
externe locus of control dan niet-
hulpzoekers.Dit is een mogelijk 
veranderlijke situatie, waarbij niet-






between locus of 
control, tinnitus 
locus of control, de 
ernst van de 
tinnitus, and 
109 Angst en depressie correleren met de 
ernst van de tinnitus. Patiënten met een 




in a group of 
tinnitus sufferers 
emotionele distress 
(angst en depressie) 
last van hun tinnitus dan mensen met 
een externe locus. De locus of control 
heeft geen directe invloed op de ernst 












(angst en depressie), 





108 Succesvolle aanpassing na verloop van 
tijd aan tinnitus zou het resultaat 
kunnen zijn van het ontwijkgedrag van 
een patiënt ten aanzien van verkeerde 
cope-gedragingen en niet van het 






quality of life in 
patients with 
tinnitus 
Variabelen die de 
kwaliteit van leven 
voorspellen bij 
tinnituspatiënten  
179 De voorspellende variabelen zijn 
verminderde concentratie, depressieve 
gevoelens, negatieve attituden ten 
aanzien van de aandoening, 
overgevoeligheid voor geluid, het 
hebben van een verminderd gehoor in 
het betere oor en de duur van de 
aandoening, waarbij bij een korte duur 




















42 De patiënten met gehoorverlies hadden 
niet een significant lagere stemming. 
Patiënten met een slechte stemming 
hadden meer last van stress, irritatie, 
moeilijkheden met concentreren en 





Cronic tinnitus an 
phantom auditory 
pain 
Ernst en luidheid 
van de tinnitus, 
angst en depressie 
meting 
160 De ernst van de tinnitus hangt vaak 
samen met slapeloosheid, angst en 
depressie. Deze laatste drie symptomen 
komen ook vaak voor bij chronische 
pijnpatiënten. Angst en depressie 






Ernst van de 
tinnitus, angst en 
depressie meting 
190 Het behandelen van co-symptomen als 
slapeloosheid en depressie maakt dat de 
ernst van de tinnitus afneemt. Ook het 
gebruik van akoestische therapie gaf 
verbetering in de symptomen. En 
specifieke adviezen in het veranderen 
van leefstijl hielpen de ernst van de 









functioneren en het 
sturen van aandacht 
92 Het verminderd cognitieve vermogen 
van tinnituspatiënten heeft 
voornamelijk te maken met het 
onvermogen de aandacht te richten op 
de taak en niet op irrelevante stimuli. 
Er werd weinig overeenstemming 
gevonden tussen zelfgerapporteerde 
cognitief verminderd functioneren en 










ziekten en de 
prevalentie ervan  
1275 Tinnitus komt veel voor, 10% van de 
bevolking heeft tinnitus die langer dan 
vijf minuten duurt, 5% slaapt er slecht 
van en bij 1% heeft het een zeer 
negatief effect op kwaliteit van leven. 
Tinnitus zou een somatoforme ziekte 
kunnen zijn of er bestaan 









and low ability to 





77 Patiënten met minder copings- 
mogelijkheden hadden meer psychische 
problemen en andersom. De copings-






review of coping 






ziekte (dus niet 
specifiek voor 
tinnitus) 
27  Uit de 27 gebruikte onderzoeken kwam 
naar voren dat patiënten die hun ziekte 
toeschrijven aan een interne, onstabiele 
en controleerbare oorzaken zijn beter 
aangepast aan hun ziekte dan patienten 
die het toeschrijven aan externe, 
stabiele en oncontroleerbare oorzaken. 
Het onderzoek bekeek ziekte in het 












Luidheid en duur 






aanpassing aan de 
aandoening 
3075 Weinig tot geen controle gaf een groter 
gevoel van hinder. Een grote mate van 
luidheidvariaties, geen maskeer 
effecten van omgevingsgeluiden en een 
constant aanhoudende tinnitus maakte 
het gevoel van hinder groter. Een 
minder grote hinder, grotere tolerantie 
en betere aanpassing ging gepaard met 












72 Veel patiënten hebben vaak maar een 
deel van de mogelijke problemen. Er 
werd een kleine negatieve correlatie 
gevonden tussen het aantal problemen 
en de duur van de aandoening, maar te 
klein om te kunnen spreken van ‘leren 




1.7 Mechanismen  
 
Naar aanleiding van de hierboven beschreven oorzaken en gevolgen van tinnitus is er een 
onderzoeksmodel gemaakt (Figuur 1.2). In deze figuur is een overzicht gegeven van de 
onderdelen die van invloed zijn op de ervaren hinder van tinnitus zoals die in het 












































Het onderzoeksmodel beschrijft de verbanden tussen demografische variabelen, de 
omstandigheden van de patiënt, sociale vergelijking, ziekte cognities en gevolgde 
behandelingen. Welke invloed hebben deze variabelen op de hinder die wordt 






Waargenomen hinder als gevolg van tinnitus:  
De rol van Ziektevariabelen, Ziektecognities Angst en Depressie op Hinder en Kwaliteit 
van Leven. 
 
Niet alle mensen met tinnitus ervaren hinder van de tinnitus. Sommigen horen het wel 
maar ervaren het niet als bedreigend of hinderlijk. Anderen hebben er wel last van en 
worden er door gestoord in hun dagelijkse bezigheden en ervaren een (sterk) verminderde 
kwaliteit van leven als gevolg van de tinnitus.     
 Uit onderzoek blijkt dat de tinnitus-luidheid geen voorspeller is van de 
hoeveelheid hinder die iemand ervan ondervindt. Daarom is het relevant om te kijken 
naar andere variabelen die de hinder zouden kunnen voorspellen. In dat kader zal in dit 
onderzoek gekeken worden naar de rol van ziekte variabelen, ziekte cognities op hinder, 
depressie en kwaliteit van leven.       
 Aan de hand van het onderzoeksmodel (zie vorige pagina) zullen we onze 
verwachtingen wat betreft de verbanden formuleren die we onderzoeken naar aanleiding 
van het vragenlijstonderzoek. Bij de indeling van deze paragraaf zal de indeling en 
opbouw van het onderzoeksmodel worden aangehouden. 
 
1.8.1 Ziekte Variabelen 
 
Variabiliteit 
Er zijn veel individuele verschillen in het klachtenpatroon als gevolg van de aandoening. 
Van alle problemen die zich kunnen voordoen als gevolg van tinnitus ervaren patiënten er 
vaak maar een paar. Ook hebben ze hun leefstijl daar zodanig aan aangepast dat de last er 
van beperkt wordt (Tyler & Baker, 1983). Omgevingsfactoren kunnen de tinnitus 
verergeren. Men kan hier denken aan de mogelijkheid dat door het wijzigen van 
zenuwverbindingen er een overgevoeligheid is ontstaan voor harde of eentonige geluiden. 
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Deze zouden de tinnitus klachten kunnen verergeren. Maar er zijn ook mensen die juist 
een bepaalde mate van lawaai opzoeken. Tyler & Baker (1983) stippen aan dat het 
mogelijk is dat er een duidelijk etiologisch verschil zou kunnen zijn tussen de vorm van 
tinnitus waarbij stilte wordt geprefereerd en de tinnitus waarbij de voorkeur wordt 
gegeven aan lawaai. Ook interne factoren als stress en vermoeidheid kunnen de tinnitus 
beïnvloeden en zouden op die manier de habituatie in de weg kunnen staan. Habituatie 
vindt alleen plaats als het geluid continu aanwezig is.  
 
1. Gaat een tinnitus die niet continu is en een grotere variabiliteit van de tinnitus 
gepaard met een slechter niveau van aanpassing aan de aandoening? 
 
a) Patiënten waarbij de tinnitus niet continu aanwezig is of variabel is zullen meer 
hulpeloosheid, minder acceptatie en minder ziekte voordelen ervaren van de tinnitus. 
b) Patiënten waarbij de tinnitus niet continu aanwezig is of variabel is zullen meer 
depressiviteit en angst ervaren van de tinnitus. 
c) Patiënten waarbij de tinnitus niet continu aanwezig is of variabel is zullen meer hinder 
ervaren van de tinnitus. 
d) Patiënten waarbij de tinnitus niet continu aanwezig is of variabel is zullen een lagere 
kwaliteit van leven ervaren. 
 
Duur & Progressiviteit               
Bij patiënten die langer tinnitus hebben wordt de ondervonden hinder na verloop van tijd 
minder. Dit kan te maken hebben met ‘habituatie’ en aandachtsprocessen. Habituatie of 
gewenning is het verschijnsel waarbij het individu steeds minder op de stimulus (in dit 
geval de tinnitus) reageert, zolang deze tenminste niet een voor hem sterk negatieve 
betekenis heeft. Habituatie kan voldoende zijn ook als de ziekte en dus het geluid erger 
wordt. Habituatie zal dan in het zelfde tempo gaan als het ziekte verloop en dus zal de 
hinder niet groter worden ook al is de ziekte wel erger geworden. Maar in het negatieve 
geval is het habituatieproces niet afdoende (snel) en zal de hinder dus (tijdelijk) groter 
worden.  
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 De duur heeft een negatieve correlatie met stemming, dus hoe langer iemand de 
aandoening heeft hoe geringer de negatieve gevolgen van de stemming zullen zijn 
(Erlandson, Rubinstein, Axelsson & Carlson, 1991). Scott et al. (1989) vindt dat 
patiënten aangeven dat er verbetering in de situatie optreedt naarmate de aandoening 
langer aanwezig is. De verbetering wordt wel vaker gevonden bij patiënten die de 
aandoening al langer dan zes jaar hebben en minder bij patiënten die korter dan zes 
maanden tinnitus hebben. 
 Afhankelijk van de ziekte cognities die mensen hebben zou duur een invloed 
kunnen hebben op de hinder die ze ervaren van hun aandoening. Er moet dus niet naar 
duur als absolute maat gekeken worden. Mensen die langer ziek zijn hebben daar minder 
onder te lijden dan degene die de ziekte net hebben, maar als de ziekte langer duurt zal 
dat verschil kleiner worden. Dat verschil wordt kleiner omdat als iemand al heel lang ziek 
is mogelijk de hoop op genezing verdwijnt en de ziekte een progressief verloop zou 
kunnen hebben. Het is dus goed mogelijk dat het habituatie proces alleen geldig is in de 
eerste jaren na het ontstaan van de aandoening. In het onderzoek van Kirsch, Blanchard 
en Parnes (1989) worden voor beide hypothesen geen aanwijzingen gevonden. 
 
2. Wordt de aanpassing aan de ziekte groter naarmate de ziekte langer aanwezig 
is?* 
* Hierbij moet worden opgemerkt dat voor de groep die lang last heeft van tinnitus én 
waarbij de ziekte een progressief verloop kent deze verbeteringen niet optreden. 
 
a) naarmate de ziekte langer duurt zal de hulpeloosheid afnemen en de acceptatie groter 
worden en ook zullen de ziektevoordelen toenemen. 
b) naarmate de ziekte langer duurt zullen de depressie en de angst afnemen  




Veel patiënten gaan op zoek naar een behandeling om de klachten te verminderen of te 
laten verdwijnen. Omdat er heel weinig bekend is over de oorzaak van tinnitus en 
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mogelijke behandelingen ervan krijgen veel patiënten te horen dat er ‘niets aan te doen 
is’en dat ‘ze er maar mee moeten leren leven’. Onderzoek uit 2003 van Lynn et al. toont 
aan dat de tinnituspatiënten die een behandeling zoeken significant meer hinder ervaren 
op meer verschillende gebieden van het leven dan patiënten die geen hulp zoeken.  
 Over het algemeen hebben de meeste patiënten genoeg aan een uitleg en enkele 
adviezen van audioloog of kno-arts. Voor patiënten die meer hulp nodig hebben zijn er 
andere mogelijkheden. Het is dan wel van belang dat tijdens de diagnose wordt 
onderkend dat een patiënt gebaat zou zijn bij begeleiding door een maatschappelijk 
werker of psycholoog. Er bestaat ook een groot assortiment aan mogelijke hulpmiddelen 
in de vorm van gehoorapparaten en apparaten die geluid genereren om de tinnitus te 
overstemmen. Voor sommige mensen geeft bijvoorbeeld een gehoorapparaat een 
verlichting van de klachten door de geluiden uit de omgeving te versterken. Zeker als er 
ook sprake is van doofheid kan het terugbrengen van omgevingsgeluiden de tinnitus meer 
naar de achtergrond verdringen. 
 
3. Maken patiënten meer gebruik van mogelijke behandelingen als de last groter is? 
a) patiënten die veel hinder ondervinden van de aandoening zullen vaker de hulp 
inroepen van een behandelaar.  
 
1.8.2 Ziekte Cognities  
 
Cognities  
Er worden 3 manieren onderscheiden die mensen gebruiken bij het betekenis geven aan 
ziekte. (a) Het benadrukken van een negatieve betekenis. Dit zal worden gevat in de term 
hulpeloosheid. Vervolgens (b) de term Acceptatie die wordt omschreven als het 
afzwakken van de negatieve stimulus (de ziekte). Het erkennen van de ziekte en het om 
kunnen gaan met de gevolgen. Als laatste de term (c) waargenomen ziektevoordelen, 
waarbij er door de patiënt ook positieve gevolgen worden waargenomen naast de veelal 
negatieve gevolgen van de ziekte.         
                   
Bij een deel van de patiënten die langer tinnitus hebben wordt de ondervonden hinder na 
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verloop van tijd minder. Dit kan te maken hebben met habituatie en aandachtsprocessen. 
Ook kan het zijn dat mensen hun cognities veranderen naarmate de ziekte langer duurt. 
Bij tinnituspatiënten is er vooralsnog geen onderzoek gedaan naar de ziekte cognities 
zoals geformuleerd door Evers et al. (1998). Over het algemeen is het verloop op de 
ziekte cognities van patiënten als volgt; mensen scoren in het eerste jaar na diagnose laag 
op acceptatie, lager dan mensen die 1 tot 5 jaar na de diagnose zitten. Mensen die de 
ziekte langer dan 15 jaar hebben scoren hoger op de waargenomen ziektevoordelen dan 
de recent gediagnosticeerde patiënten. Wel neemt de hulpeloosheid toe naarmate de 
ziekte langer duurt. Hier moet niet worden vergeten dat veel ziekten een progressief 
verloop kennen (Evers et al., 1998). Ook tinnitus wordt in veel van de gevallen erger 
naarmate de aandoening langer aanwezig is. 
 
4. Hangen de cognities die mensen hebben met betrekking tot hun ziekte samen met 
de last die mensen ervaren van hun tinnitus en hun ervaren kwaliteit van leven. 
a) hoe groter de hulpeloosheid is die mensen ervaren hoe meer last mensen hebben van 
depressie/angst. 
b) hoe groter de hulpeloosheid is die mensen ervaren hoe groter de hinder zal zijn en  
 des te lager de kwaliteit van leven zal zijn. 
c) hoe groter de acceptatie is die mensen ervaren hoe lager de depressie en angst zal zijn 
die ze ondervinden. 
d) hoe groter de acceptatie is die mensen ervaren hoe lager de hinder en hoe hoger de 
kwaliteit van leven zal zijn. 
e) wanneer mensen meer waargenomen ziektevoordelen ervaren zal de angst en depressie 
minder zijn. 
f) wanneer mensen meer waargenomen ziektevoordelen ervaren zal de hinder minder zijn 
en de kwaliteit van leven groter zijn. 
 
Sociale Vergelijking 
Mensen worden tijdens hun leven geconfronteerd met problemen, bijvoorbeeld ziekte. Ze 
moeten leren omgaan met deze problemen en zich er aan aanpassen. Sociale Vergelijking 
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speelt een belangrijke rol in deze aanpassing aan problemen doormiddel van zelfevaluatie 
en zelfverbetering (Festinger, 1954; Salovey & Rotham, 2003).  
 Nadat Festinger in 1954 Sociale vergelijking voor het eerst gebruikte heeft van de 
jaren 50 tot de 70 van de vorige eeuw de nadruk binnen de sociale vergelijkingstheorie 
gelegen op de ‘accurate zelfevaluatie’; accurate zelfevaluatie doormiddel van Sociale 
Vergelijking en opwaartse Sociale Vergelijking. In de jaren 80 ging de trend richting 
zelfverbetering voornamelijk doormiddel van neerwaartse sociale vergelijking. Uit deze 
laatste twee stromingen is in de jaren 90 één ontstaan waarbinnen wetenschappelijk 
onderzoek wordt verricht naar opwaartse en neerwaartse Sociale Vergelijking (Buunk & 
Gibbons, 1997).  
 Personen maken effectief gebruik van verschillende copingsstrategieën om een 
positief beeld van zichzelf te houden ook als ze gezondheidsproblemen ervaren (Taylor & 
Brown, 1988; Weinstein, 1987). Personen die stress ervaren als gevolg van 
gezondheidsproblemen willen graag kun gezondheid vergelijken met anderen die 
dezelfde aandoening hebben (Molleman, Pruyn & van Knippenberg, 1986; Taylor, 
Buunk & Aspinwal, 1990). 
 In de traditie van Festinger wordt sociale vergelijking gezien als een evaluatief 
proces. Tegenwoordig kijkt men naar Sociale vergelijking als een proces dat wordt geleid 
door de verwachte uitkomst. Personen geven de voorkeur aan een vergelijking waarvan 
ze een positieve uitkomst verwachten (Brinkman & Bulman, 1977). 
 In stressvolle situaties zullen personen zich willen vergelijken met mensen die er 
slechter aan toe zijn (neerwaartse vergelijking) om een positief beeld van zichzelf te 
krijgen (Wills, 1981).  
 VanderZee et al (1995) stelt dat de sociale vergelijking als gevolg heeft dat de 
relatieve evaluatie van iemands gezondheid wordt beïnvloed door neerwaartse 
vergelijking en niet door iemands objectieve gezondheidsproblemen. Hoewel de 
neerwaartse vergelijking niet een exacte afspiegeling van de werkelijkheid is blijkt het 
een effectieve copingstrategie te zijn die het welbevinden van patiënten ten goede komt 
(Afflec, 1987).  
 Parducci beweerde in 1995 dat alle beoordelingen van mensen afhankelijk zijn 
van het referentiekader waarin het oordeel tot stand komt. De beoordeling van Kwaliteit 
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van Leven hangt dus niet alleen af van een objectieve beoordeling daarvan, maar wordt 
mede bepaald door de uitkomst van de vergelijking ervan met anderen. Ook stemming 
heeft een invloed op iemands oordeel en het tot stand komen van een oordeel. Personen 
in een negatieve stemming reageren positief op het maken van een neerwaartse 
vergelijking. Terwijl bij afwezigheid van een negatieve stemming geen positief resultaat 
wordt ervaren van een neerwaartse vergelijking (Aspinwall & Taylor, 1993). 
  
5. Wat zijn de effecten van Sociale Vergelijking op Kwaliteit van Leven  
 
a) Patiënten die hun tinnitus vergeleken met anderen als erger ervaren zullen een lagere 
Kwaliteit van Leven ervaren dan de patiënten die hun tinnitus vergeleken met anderen als 
minder erg ervaren.  
 
b) Patiënten die aangeven beter om te kunnen gaan met hun aandoening in verhouding tot 
andere tinnituspatiënten zullen een hogere Kwaliteit van Leven ervaren dan de patiënten 
die aangeven moeilijk om te kunnen gaan met hun aandoening.  
 
De relatie tussen de ziekte cognities; Acceptatie en Hulpeloosheid, en de afhankelijke 
variabele Kwaliteit van Leven zal worden gemodereerd door sociale vergelijking.  
 
c) Patiënten die zich opwaarts vergelijken met andere tinnituspatiënten en een grotere 
mate van acceptatie en een geringe mate van hulpeloosheid ervaren hebben een hogere 
Kwaliteit van Leven dan patiënten die zich niet opwaarts vergelijken. Patiënten die zich 
opwaarts vergelijken maar een geringe mate van acceptatie ervaren en een grote mate van 
hulpeloosheid zullen een lagere Kwaliteit van Leven ervaren. 
   
d) Patiënten die zich neerwaarts vergelijken met andere tinnituspatiënten en een hoge 
acceptatie hebben en een lage hulpeloosheid ervaren hebben een hogere Kwaliteit van 
Leven dan patiënten die zich niet neerwaarts vergelijken. Bij patiënten die een hoge 
hulpeloosheid ervaren een lage acceptatie zal een neerwaartse vergelijking resulteren in 
een lagere Kwaliteit van Leven. Ook wanneer er sprake is van een progressief verloop 
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van de aandoening zal er bij een neerwaartse vergelijking een lagere Kwaliteit van Leven 
worden ervaren. 
 
e) Patiënten die meer gevoelens van hulpeloosheid en minder gevoelens van acceptatie 
ervaren en zich vergelijken met andere tinnituspatiënten hebben een lagere Kwaliteit van 
Leven dan patiënten die zich niet of nauwelijks vergelijken met anderen of patiënten die 
zich vaak vergelijken maar geen gevoelens van hulpeloosheid en gebrek aan acceptatie 
ervaren. 
 
1.8.3 Afhankelijke Variabelen 
 
Depressie  
Depressie is een veel voorkomend probleem bij chronische aandoeningen in het 
algemeen (Marciano, 2003) en hangt positief samen met de last die mensen ondervinden 
van hun tinnitus (Folmer, 2002). Een derde tot de helft van de tinnituspatiënten die om 
hulp vraagt is depressief (Erlandsson & Hallberg, 2000). Depressie zou zowel een 
oorzaak als een gevolg kunnen zijn van de tinnitus: van de ondervonden hinder kunnen 
mensen depressief worden maar door de depressieve stemming is het mogelijk dat 
mensen hun situatie catastrofaal gaan interpreteren en zo hun aandacht sterker op de 
hinder richten.  
 
6. Hangt depressiviteit/angst samen met de ondervonden hinder? 
a) Patiënten die depressief en of angstig zijn zullen meer hinder ondervinden van hun 
ziekte dan de niet-depressieve patiënten.  
 
Hinder 
Door het vaststellen van de hinder, die wordt ondervonden als gevolg van de aandoening, 
is het inzichtelijk te maken hoeveel invloed de tinnitus heeft op iemands leven. Zoals uit 
de literatuur bleek zijn er patiënten die nauwelijks hinder ondervinden van de tinnitus. 
Aan de andere kant van het spectrum zitten patiënten die ernstige last ervaren van hun 
aandoening en worden gehinderd in veel aspecten van hun leven. 
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7. Hangen hinder en kwaliteit van leven samen? 
a) Patiënten die veel hinder ervaren zullen laag scoren op kwaliteit van leven. 
 
8. Is Hinder en Kwaliteit van Leven te voorspellen uit ziekte variabelen, ziekte 
cognities, depressie en angst?  
 
Kwaliteit van Leven 
Kwaliteit van leven wordt gedefinieerd als het psychisch, sociaal en fysiek welbevinden. 
Tinnitus leed kan een negatieve invloed hebben op de kwaliteit van leven. Uit een 
prevalentie onderzoek van Coles (1984) blijkt dat van alle mensen die aan tinnitus lijden 
1% een aanzienlijke achteruitgang kent in de kwaliteit van leven. Een half procent van de 
patiënten geeft aan dat een normaal leven leiden niet meer mogelijk is. Andersom kunnen 
negatieve levenservaringen hun weerslag hebben op de tinnitus en de hinder ervan 
versterken (Erlandsson, 1990). 
 
Psychisch: een groot deel van de tinnituspatiënten is depressief en dat heeft een 
negatieve invloed op de kwaliteit van leven van deze patiënten. Ook het gevoel van 
verminderde concentratie heeft een negatieve correlatie met het psychisch functioneren 
(Erlandsson en Hallberg, 1999). 
 
Sociaal: uit onderzoek is gebleken dat sommige patiënten lawaaiige situaties vermijden 
en de voorkeur hebben voor situaties, zonder pratende en lachende mensen, zonder 
muziek. Dat betekent dat er geen feestje of verjaardag meer bezocht kan worden. Tinnitus 
heeft als gevolg dat deze mensen niet deel kunnen nemen aan sociale activiteiten, hetgeen 
een verlaging van de sociale kwaliteit van leven met zich mee brengt (Härter et al., 2003).  
 
Fysiek: doordat veel patiënten moeite hebben met (in)slapen, volgens Coles (1984) heeft 
8% van de patiënten daar last van, zijn ze overdag vermoeider en kunnen ze fysiek 
minder aan. Als door slechthorendheid er ook nog veel energie nodig is voor het verstaan 
van gesproken taal wordt er een grote fysieke inspanning gevraagd voor dagelijkse 
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bezigheden. Ook de vermoeidheid zou mee kunnen spelen in het minder deelnemen aan 






 2.1 Respondenten                                                                                                    
 
Patiënten die recent bij de fysiotherapeut, audioloog of audiologisch centrum, kno-arts of 
maatschappelijk werker/psycholoog zijn geweest zijn gevraagd aan het onderzoek mee te 
doen. Het zijn de patiënten die contact hadden met een medewerker van Stichting 
Nederlands Tinnitusplatform. De Stichting Nederlands Tinnitusplatform is een orgaan 
voor het verbeteren van de zorg van tinnituspatiënten in Nederland op basis van 
wetenschappelijke inzichten, waarbij KNO-artsen, audiologisch maatschappelijk werkers, 
fysiotherapeuten en psychologen zijn aangesloten. Zij zijn lid op persoonlijke titel en dus 
niet als vertegenwoordiger van een zorginstelling. Het contact dat deze hulpverleners 
hebben met tinnituspatiënten kan bestaan uit het stellen van een diagnose, verstrekken 
van informatie of bijvoorbeeld het begeleiden van een patiënt binnen een 
werkreïntegratie. Concreet betekent dit dus dat die patiënten hebben deelgenomen aan het 
onderzoek die in april 2004 voorkwamen in het adressenbestand van een medewerker van 
de Stichting Nederlands Tinnitusplatform en waarbij de diagnose tinnitus was gesteld. 
Het zijn tinnitus patiënten die niet uit zichzelf aan het geluid hebben kunnen wennen 
ondanks de medische of psychologische interventie of het zijn patiënten die door de 
feedback van bijvoorbeeld de maatschappelijk werker hebben leren omgaan met de 
aandoening. Het is mogelijk dat er zich respondenten in de steekproef bevinden die nog 
bezig zijn met het proces van diagnose en behandeling.  
 
2.2 Vorm van onderzoek  
 
Het onderzoek betrof een vragenlijstonderzoek onder tinnituspatiënten. Er is gekozen 
voor een cross-sectionele landelijke opzet van het onderzoek om een zo groot mogelijke 
groep te kunnen ondervragen. Ook voorkomt deze opzet dat een bias op zou treden voor 
behandelaar. Wanneer er een steekproef wordt genomen van patiënten bij een klein aantal 
behandelaars is het mogelijk dat je verschillen meet die alleen zijn ontstaan door het 
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optreden van een behandelaar en geen verschillen die met de aandoening of patiënt te 
maken hebben.  
 
 
2.3 Procedure  
 
Contact  
In 2003 is er contact gelegd tussen de secretaris van het bestuur van de Stichting 
Nederlands Tinnitus Platform en de coördinator van de Wetenschapswinkel Geneeskunde 
en Volksgezondheid. Er werd voorgesteld een onderzoek te starten naar de last die 
mensen ervaren als gevolg van de aandoening tinnitus. Er werd de mogelijkheid geboden 
via de halfjaarlijkse vergadering de opzet en doel van het onderzoek uiteen te zetten. Ook 
is daar de mogelijkheid besproken welke rol de leden van het platform zouden kunnen 
hebben bij het verzamelen van de data. Overeen werd gekomen dat de onderzoekers van 
de Wetenschapswinkel alle leden van het platform zouden aanschrijven. Daarna zou een 
afspraak kunnen worden gemaakt om de platformleden, die tijd en mogelijkheid hadden 
om mee te werken, persoonlijk te bezoeken en daar de benodigde adresgegevens van de 
tinnitus patiënten te verzamelen. 
 
Uitvoering  
Van de 32 aangesloten leden hebben er 18 meegewerkt aan het onderzoek (waaronder 10 
van de 22 instellingen). De andere leden zijn niet in staat geweest toestemming te krijgen 
van de instelling waarvoor ze werkten om patiëntgegevens te gebruiken. Een andere 
reden om niet mee te werken was dat het niet altijd mogelijk was tijdig de patiënt-
gegevens te achterhalen. 
 
Protocol  
De patiënten werden, middels een brief van hun behandelaar en de onderzoekers, 
verzocht mee te werken aan het onderzoek (voor brief; zie bijlage). Bij toestemming werd 
hen gevraagd de bijgevoegde vragenlijst in te vullen en terug te sturen naar de 
onderzoekers. In de brief werd uitdrukkelijk gemeld dat de patiënt een vrije keus had om 
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mee te werken of  te weigeren. Respondenten konden aangeven of ze een samenvatting 
van de resultaten van het onderzoek wilden ontvagen en of ze nog opmerkingen hadden 
ten aanzien van de vragenlijst. (Vragen naar voorbeeld van Brussee, 2003). 
 
 
2.4 Beschrijving van de steekproef  
 
Verspreiding  
Van de 622 verspreide enquêtes zijn er 592 per post verstuurd naar het adres van de 
patiënt zoals bekend bij de behandelende instelling. Van de 592 enquêtes zijn er 28 
verstuurd door een meewerkende instelling en is er geen herinnering nagestuurd. De 
overige 564 enquêtes zijn ruim een week na verzending gevolgd door een 
herinneringsbrief (voor brief; zie bijlage).  
 
Respons-rate 
Er zijn 410 ingevulde enquêtes teruggestuurd naar de onderzoekers en er zijn 24 
onbestelbaar retour gekomen. Van de 410 enquêtes zijn er 403 gebruikt voor analyse (7 
enquêtes waren onvolledig ingevuld). De enquêtes die na 1 augustus 2004 zijn 
geretourneerd zijn niet meer meegenomen in de analyse. Dat brengt de respons (respons 
= retour/verstuurd) op 72.2% (410 /(592 min 24) = 568).  
 
 
2.5 Materiaal  
 
De vragenlijst bestond uit de onderstaande onderdelen. De psychometrische aspecten van 
de schalen zullen in 2.5.1 worden besproken. 
 
Demografische variabelen (Bijlage II, vraag nummer 78 t/m 81) 
Aan de patiënt worden een aantal algemene vragen gesteld. Leeftijd, geslacht, 
opleidingsniveau en dagelijkse bezigheden.  
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Ziektekenmerken (Bijlage II, vraag nummer 1 t/m 3) 
De patiënt werd een aantal vragen gesteld over de aandoening, bijvoorbeeld of er naast 
tinnitus ook sprake is van gehoorsverlies. Patiënten worden gevraagd aan te geven hoe 
lang ze de aandoening al hebben en of de aandoening, vergeleken met de periode waarin 
ze er voor het eerst last van kregen, minder is geworden of erger is geworden.  
 Hierbij moet worden opgemerkt dat er patiënten zijn die continu last hebben van 
tinnitus en elk moment van de dag, en nacht, hun tinnitus horen. Er zijn ook patiënten die 
niet altijd de tinnitus horen en dus geen continue aanwezigheid van de tinnitus ervaren. 
Dit verschil wordt geïnventariseerd door middel van vragen eerder gebruikt door Brussee 
(2003). 
 
Klachten patroon (Bijlage II, vraag nummer 4 t/m 9) 
De patiënt wordt gevraagd of ze zelf hun aandoening zoals die nu is te vergelijken met 
hoe het was toen ze er voor het eerst last van kregen. Tevens wordt er gevraagd of fysieke 
en psychische gesteldheid mogelijk invloed zouden kunnen hebben op de tinnitus. 
Vermoeidheid zou de klachten kunnen laten toenemen, maar ook nervositeit zou de 
tinnitus kunnen verergeren. Deze vragen zijn naar voorbeeld van Brussee, 2003.  
 
Gevolgde behandelingen (Bijlage II, vraag nummer 67) 
Aan patiënten werd gevraagd aan te geven of ze behandelingen hadden gevolgd naar 
aanleiding van de diagnose “tinnitus”. Ook was er de mogelijkheid aan te geven welke 
behandeling(en) waren gevolgd en wat het resultaat er van was. 
 
Ziekte cognities (Bijlage II, vraag nummer 35 t/m 52) 
De vragenlijst die gebruikt is ziektecognities te meten is de Illness Cognition 
Questionnaire (ICQ) van Evers et al. (2001). De ICQ (in het Nederlands: Ziekte Cognitie 
Lijst, ZCL) is oorspronkelijk ontworpen voor reumapatiënten en meet de cognities die 
mensen hebben over hun ziekte. Er wordt onderscheid gemaakt tussen verschillende 
cognities die mensen kunnen hebben na het ontstaan van een ziekte.  
De ICQ heeft drie subschalen: Hulpeloosheid, Acceptatie en Waargenomen ziekte-
voordelen. Deze laatste vragenlijst is aangepast aan de patiënten met tinnitus. Daar waar 
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in de originele lijst wordt gevraagd naar “ziekte” werd in dit geval gevraagd naar 
“tinnitus” om verwarring bij de patiënt te voorkomen.  
 
Sociale vergelijking (Bijlage II, vraag nummer 73 t/m 77) 
Doormiddel van vragen over de manier waarop de patiënt zich zelf vergelijkt werd 
gekeken in welke mate een tinnituspatiënt zich vergeleek met anderen die ook tinnitus 
hebben. Om dit te meten hebben we een vijftal vragen ontwikkeld. Patiënten worden 
gevraagd met wie ze zich vergelijken en hoe vaak ze dat doen. Patiënten zouden zich 
kunnen vergelijken met anderen die meer last hebben van de tinnitus, maar ze zouden 
zich ook kunnen vergelijken met anderen die minder last hebben van de tinnitus. De 
vergelijking kan bestaan uit een vergelijking in het algemeen of een vergelijking die 
specifieker is. Bijvoorbeeld hoe goed een patiënt vindt dat hij/zij met de tinnitus klachten 
om gaat in verhouding tot andere patiënten. 
 
Depressie en angst (Bijlage II, vraag nummer 53 t/m 66) 
De Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) van Zigmond & Snaith (1983) bevat 
twee subschalen voor het meten van depressie en angst. Hoewel uit het 
valideringsonderzoek van Spinhoven et al. blijkt dat de twee schalen hoog met elkaar 
correleren, worden er geen hoge correlaties gevonden met ziekte en leeftijd. Het is een 
goede schaal om een groep te scannen (Spinhoven et al., 1997).  
 
Hinder (Bijlage II, vraag nummer 10 t/m 34) 
De Tinnitus Handicap Inventory (THI, Newman, 1996), werd gebruikt om de ervaren last 
van tinnitus bij een patiënt vast te stellen. De THI (een self-report vragenlijst) heeft 25 
items en drie subschalen: de functionele beperkingen ten aanzien van fysiek, sociaal en 
psychisch functioneren, de affectieve reacties die de patiënten hebben op tinnitus en 
catastropherende reacties op tinnitus. Naar aanleiding van de bevindingen van Brussee 
(2003) is gekozen de THI in zijn totaal af te nemen. In het onderzoek van Brussee werd 
er kritisch gekeken naar de THI en zijn subschalen. Na analyse van de subschalen met 
een steekproef van 60 patiënten werd vastgesteld dat de subschalen niet voldoende 
onderscheidend zijn om als aparte maten te gebruiken.  
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De totale lijst is een goede maat voor de algehele impact van tinnitus op het leven van de 
patiënt (Lynn et al., 2003, zie ook Newman, 1998).  
Er is gekozen om in het huidige onderzoek, op basis van ruim 400 ingevulde 
vragenlijsten, twee nieuwe subschalen te construeren. De factoranalyse uitgevoerd op de 
scores op de THI laat zien dat er geen duidelijk onderscheid kan worden gemaakt in 
emotioneel functioneren, affectieve reacties op de aandoening en catastropherende 
reacties. Wel wordt er een duidelijk onderscheid gevonden tussen emotionele hinder en 
functionele hinder. We werken met de twee nieuwe subschalen en de totale lijst. Voor 
een overzicht van de procedure verwijzen we naar bijlage IV; paragraaf 2. 
 
Kwaliteit van leven (Bijlage II, vraag nummer 68 t/m 72) 
Gevraagd werd hoe de patiënten hun kwaliteit van leven inschatten mét tinnitus en hoe 
dat zou zijn zonder tinnitus. De inschatting werd gegeven in de vorm van een 
rapportcijfer. Op dezelfde wijze werd gevraagd hoe ze dachten dat de kwaliteit van leven 
van andere tinnituspatiënten was en hoe die was voor mensen zonder tinnitus. Ook werd 
er gevraagd hoe de kwaliteit van leven was voor mensen met een andere chronische 
aandoening dan tinnitus. (Vragen naar voorbeeld van Brussee, 2003). 
 
 
2.5.1 Vragenlijsten en doel van de meting 
 
De gebruikte vragenlijsten en het doel van de meting zijn in een schematisch overzicht op 
de volgende pagina’s weergegeven. Bij ieder onderdeel van de vragenlijst staat het doel 
vermeld van de meting. Ook is er een voorbeelditem opgenomen in dit overzicht. In de 
laatste kolom staat het paginanummer van de bijlage waar de volledige vragenlijst te 
vinden is.  
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Tabel 2.1 De gebruikte vragenlijsten  






















klachten en de 
duur en aard 
daarvan 
Is uw tinnitus 
continu 
aanwezig? 





Hoe is het 
verloop van de 
klachten en 
welke rol speelt 
dat in iemands 
leven 
Hoe erg zijn uw 
klachten op dit 
moment in 
vergelijking met 
toen u de 
klachten nog niet 
zolang had? 
Nvt  Nvt 4 t/m 9 
Totale Hinder  
(THIt) 
 
De ernst en de 






Valt u moeilijk in 
slaap als gevolg 
van tinnitus? 
0 - 100* 
(0/96) 
.93 10 t/m 34 
Emotionele 
Hinder (THIe) 
De ernst en de 




Maakt de tinnitus 
u boos? 
0 – 36* 
(0/36) 
.89 12, 14, 17, 
19, 25, 30, 





De ernst en de 




Is het lezen 
moeilijker 
geworden als 
gevolg van de 
tinnitus? 
0 – 20* 
(0/20) 
.78 10, 18, 22, 








In welke mate is 
er sprake van 
hulpeloosheidge





7 – 28* 
(6/23) 
.87 35, 39, 41, 







In welke mate is 
er sprake van 
acceptatie van de 
tinnitus 
Ik heb met 
tinnitus leren 
leven. 
7 – 28** 
(6/24) 
.91 36, 37, 44, 








In welke mate 
geven patiënten 






heeft me geleerd 
meer van het 
moment te 
genieten. 
7 – 28** 
(6/21) 
.82 38, 40, 42, 
45, 50 en 
52 
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Een meting om 
vaste te kunnen 
stellen of een 
patiënt angstige 
gevoelens heeft  
Ik krijg de 
laatste tijd een 
angstig gevoel 




0 – 21* 
(0/21) 
.90 53, 55, 57, 




Een meting om 
de vast te kunnen 




Ik kan lachen en 
de dingen van de 
vrolijke kant 
zien. 
0 – 21* 
 (0/21) 
.87 54, 56, 58, 







gevolgd en hoe 
is de beoordeling 
daarvan 
Ik heb geen 
behandeling 
gevolgd. 




Wat geeft de 
patiënt aan wat 
de kwaliteit van 
leven is van 
zichzelf en wat 
die is in vergelijk 
met anderen 
Hoe is uw 
kwaliteit van 





Nvt  68 t/m 72 
Sociale 
vergelijking 
Hoe vaak en met 
wie vergelijkt 
een patiënt zijn 
situatie 














Wat is uw hoogst 
voltooide 
opleiding? 
Nvt  Nvt  78 t/m 81 
* Een hoge score betekent dat een patiënt er relatief slechter aan toe is. 
** Een hoge score betekent dat een patiënt er relatief beter aan toe is.  
 
 
2.6 De geplande statistische analyse 
 
Behandeling  
Er bestaat op dit moment nog geen behandeling die de tinnitus kan genezen. Wel wordt er 
middels therapie en gehoorapparaten geprobeerd het leven van een patiënt aangenamer te 
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maken. Oorspronkelijk waren er drie groepen gevormd: geen behandeling ondergaan (1), 
geen behandeling ondergaan maar overweegt het wel (2) en wel een behandeling 
ondergaan (3). Deze drie groepen zijn samengevoegd tot wel en geen behandeling 
ondergaan. De groep die behandeling overwoog bedroeg minder dan 10% van de totale 
groep. Omdat de groepen 2 en 3 niet significant van elkaar bleken te verschillen op de 
uitkomstvariabelen (THI, HADS-depressie en Kwaliteit van Leven), wordt er verder 
gewerkt met 2 groepen (voor de statische analyse verwijzen we naar pagina X van de 
bijlage). Deze zijn; ‘Wel een behandeling ondergaan of overweegt een behandeling’ 
(groep 1) en ‘geen behandeling ondergaan’ (groep 2). 
 Voor het beantwoorden van deelvraag 2 (“Wordt de aanpassing aan de ziekte 
groter naarmate de ziekte langer aanwezig is?”) zijn de patiënten ingedeeld in vier 
groepen die de duur van de aandoening weergeven. Groep 1 had minder dan twee jaar 
last van tinnitus, groep 2 had tussen de twee en de vijf jaar last van de aandoening. Groep 




Uit de onderzoekspraktijk blijkt dat het een groot probleem is dat respondenten de 
vragenlijsten soms onvolledig invullen. Omdat er scores berekend moeten worden over 
een totale (sub)schaal is het noodzakelijk alle vragen beantwoord te hebben. Als dit niet 
het geval is bestaat er de mogelijkheid om missende antwoorden te vervangen door het 
gemiddelde op een schaal of subschaal. Om te bepalen hoeveel waarden er binnen een 
(sub)schaal maximaal mogen worden vervangen, is gebruik gemaakt van de software 
“Mistel” (Een binnen het NCG door Dr. Van Sonderen ontwikkeld programma). Dit 
programma berekent het maximale aantal waarden dat vervangen mag worden, 
rekeninghoudend met de betrouwbaarheid en het aantal items van de (sub)schaal. 
Wanneer het aantal missende waarden van een respondent binnen een (sub)schaal dit 
maximum niet overschreed, werd de missende waarde vervangen door de gemiddelde 





Voor het analyseren van de data is gebruik gemaakt van SPSS 12.0, Statistical Package 
for the Social Sciences. Om de gebruikte vragenlijsten te toetsen op betrouwbaarheid zijn 
de Crohnbach’s alpha scores berekend voor die vragenlijsten. Voor het inzichtelijk 
maken van de grote hoeveelheid antwoorden en berekende waarden wordt er gebruik 
gemaakt van samenvattingsmaten. Ook worden er tabellen gebruikt om veel informatie 
compact en overzichtelijk weer te geven. Met behulp van ANOVA, T-toetsing, Chi-
Kwadraat-toetsen en Principale Componenten analyse met rotatie procedure, is nagegaan 
of er verschillen bestaan tussen respondenten en waar die verschillen aan toe kunnen 
worden geschreven. Om verbanden tussen de verschillende variabelen aan te tonen, zijn 
er Pearson correlaties tussen die variabelen berekend (bij rangscores is er gebruikt 
gemaakt van de Spearman’s rho). Tot slot zijn er regressie-analyses uitgevoerd om 





3.1 Beschrijving van de respondenten 
 
Hieronder volgt een overzicht van de onderzoeksgroep. Voor de 403 proefpersonen wordt 
op schematische wijze weergegeven wat de kenmerken zijn van deze populatie. De 
respondenten hebben niet altijd alle vragen ingevuld, maar het percentage missende 
waarden is in de regel nergens groter dan 3.5 procent.  
 
3.1.1 Demografische variabelen 
 
Tabel 3.1 Demografische kenmerken van de onderzoeksgroep (N=403)  
Variabele N Percentage 
Leeftijd 
Jonger dan 46 jaar  
Tussen de 46 en 64 jaar 








































Lager  (lager (beroeps) onderwijs) 
Middel  (MAVO, MBO) 










In de onderzoeksgroep zaten meer mannen dan vrouwen. De gemiddelde leeftijd van de 
mannen was 54 jaar (SD = 11.5) en de gemiddelde leeftijd van de vrouwen 56 jaar (SD = 
11.5). Het leeftijdsverschil tussen mannen en vrouwen is marginaal significant (t =  -
1.932, p = 0.054).  
Het percentage arbeidsongeschikten ligt hoger dan het percentage dat in 
Nederland gebruikelijk is. Hierbij moet wel benadrukt worden dat het ook kan gaan om 
mensen die gedeeltelijk arbeidsongeschikt zijn, maar daarnaast niet werken. 
 42 
3.1.2 Onafhankelijke Variabelen: Ziekte Variabelen 
 
Niet iedereen die tinnitus heeft lijdt op dezelfde manier aan de aandoening. Verschil is er 
op gehoorsverlies, continuïteit, duur van de aandoening en hoe de klachten zich 
verhouden tot hoe de klachten vroeger werden ervaren. Dit is samengevat in Tabel 3.2.  
 
Tabel 3.2 Verschil in ziektekenmerken tussen patiënten 




















Minder dan 2 jaar 
2 tot 5 jaar 
6 tot 10 jaar 











De klachten zijn vergeleken met vroeger (progressiviteit)  
Erger  










*Brussee,( 2003) rapporteerde een percentage van 82.2 procent gehoorsverlies 
**Gemiddeld lijdt men 8 (8.8) jaar aan tinnitus. Brussee, 2003 vond een gemiddelde duur van 7.7 (7.9) 
 
Onderstaande tabel (Tabel 3.3) laat zien welke stappen tot behandeling mensen hebben 
ondernomen of overwegen naar aanleiding van de diagnose tinnitus. Ook geeft de tabel 
een overzicht van het soort gevolgde behandelingen.  
 
Tabel 3.3 Behandeling 
Is er een behandeling ondergaan N Procent 
Behandeling  
Geen behandeling ondergaan en ook niet overwogen 
Geen behandeling ondergaan maar overweegt dat wel 










KNO / audioloog tests en of gesprekken 
Maatschappelijk werk 
Maskeerder of gehoorapparaat 
Alternatieve geneesmiddelen en hulpverleners 


















Veel patiënten weten waardoor hun tinnitus erger wordt. Soms zijn dat interne 
factoren zoals het ondervinden van spanning en druk, maar ook externe factoren zijn voor 
sommige patiënten de oorzaak van het tijdelijk verergeren van de tinnitus. In Tabel 3.4 
staan de factoren en het percentage uit de doelgroep waarop het van toepassing is.  
 
Tabel 3.4 Factoren die de tinnitus kunnen verergeren (Variabiliteit) 

















































* Percentages afkomstig van Brussee, 2003 (N=60) 
 
Er valt uit de tabel af te lezen dat de uitkomsten in grote lijnen overeenkomen met de 
uitkomsten van Brussee. Ook in de huidige onderzoeksgroep worden vermoeidheid en 
stress door de meeste patiënten genoemd als de factoren die de tinnitus verergeren. 
 
3.1.3 De Intermediërende Variabelen: Ziekte Cognities 
 
Patiënten hebben vaak bepaalde ideeën over hun ziekte en de gevolgen die de ziekte met 
zich mee brengt. Dat zijn zowel positieve als negatieve gevolgen. De ICQ meet in drie 
subschalen de Hulpeloosheid, de Acceptatie en de Waargenomen ziekte voordelen. De 
subschalen Hulpeloosheid correleert - .620 met Acceptatie (p =.01) en .090 met 
Waargenomen ziekte voordelen (ns). Acceptatie correleert .190 met waargenomen ziekte 
voordelen (p = .01). In Tabel 3.5 op de volgende pagina wordt een overzicht gegeven van 
de gemiddelden en de standaarddeviaties op de ICQ. 
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Tabel 3.5 De Illness Cognition Questionnaire 
Vragenlijst  M (SD) M (SD) Referentie groep* 
ICQ Hulpeloosheid  11.1 (4.1) 12.6 (4.24) 
ICQ Acceptatie  14.2 (4.6) 16.6 (4.20) 
ICQ Waargenomen ziekte voordelen  9.5 (3.6) 15.2 (4.22) 
*Uit Evers et al., 1998 (de vragenlijst is oorspronkelijk ontwikkeld voor patiënten met Reumatoïde Artritis), een wat betreftijd en 
ziekte duur een vergelijkbare groep. 
 
Als we de gemiddelden van de twee groepen (Tabel 3.5) vergelijken zien we dat 
tinnituspatiënten minder last hebben van gevoelen van hulpeloosheid (het 95% 
betrouwbaarheidsinterval van het verschil ligt tussen de 0.9 en de 2.2) dan 
reumapatiënten en zij hebben hun ziekte in mindere mate geaccepteerd (het 95% 
betrouwbaarheidsinterval van het verschil ligt tussen de 1.7 en de 3.1). Ook hebben 
tinnituspatiënten in mindere mate het gevoel dat de ziekte hen ook voordelen heeft 
gebracht (het 95% betrouwbaarheidsinterval van het verschil ligt tussen de 5.1 en de 6.3) 
vergeleken met reumapatiënten. 
 Er is een verschil tussen de opleidingsgroepen en de uitkomstvariabele ICQ 
Hulpeloosheid (F = 7.575, p = .001). Laag opgeleide mensen (N=108) hebben gemiddeld 
meer gevoelens van Hulpeloosheid dan hoog opgeleide mensen (N=143) (12.2 (4.56) 
versus 10.42 (3.63), (t = 3.57, p < .001).  
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3.1.4 De Intermediërende Variabelen: Sociale vergelijking 
 
Mensen hebben de neiging zich te vergelijken met mensen in dezelfde situatie als zij zelf 
of met mensen die op hen lijken, maar het kan ook een vergelijking zijn met mensen waar 
ze helemaal niet op lijken. Tabel 3.7 laat zien met wie er wordt vergeleken en hoe vaak 
dat gebeurt.  
 
Tabel 3.7 Vergelijking met anderen (Sociale vergelijking) 
Met wie wordt er vergeleken N Percentage 































































Vergeleken met anderen is N Percentage 
De tinnitus  
Veel erger 
Erger 
Een beetje erger 
Niet erger/niet minder 






















Het leven met de klachten  
Veel moeilijker 
Moeilijker  
Een beetje moeilijker 
Niet moeilijker/niet makkelijker 























3.1.5 De Afhankelijke Variabelen 
 
3.1.5.1 De Afhankelijke Variabelen: Depressie en Angst 
 
Tabel 3.8 Angst en Depressie 
Vragenlijst M (SD) M (SD) Referentiegroep* 
HADS Angst  6.9 (4.6) 6.5 (4.2) 
HADS Depressie 6.4 (4.7) 5.0 (4.2) 
* Uit Spinhoven, 1997. Data van een groep met onverklaarde medische klachten. 
 
De subschalen Angst en Depressie correleren onderling .82 (p <.001). In de tabel zien we 
dat de tinnituspatiënten in dit onderzoek veel angst en depressie gevoelens kennen. Als 
we de cutoff point hanteren van van de HADS (Zigmond & Snaith, 1983) voor een 
mogelijke depressie (een scoren boven de 8) blijkt dat 40% van de onderzochte patiënten 
daar boven zit. Dat wil zeggen dat meer dan een derde van de onderzochten last heeft van 
een depressie. Voor de Angst subschaal werden dezelfde resultaten gevonden.  
 Als we naar opleiding kijken vinden we een verschil tussen de opleidingsgroepen 
en de uitkomst variabelen HADS Depressie (F = 4.706, p = .01). Op de HADS Depressie 
schaal scoren de laag opgeleide mensen gemiddeld 7.45 (4.95) en hoog opgeleiden scoren 
gemiddeld 5.28 (4.35) (t = 3.59, p <.001). Voor angstgevoelens werden vergelijkbare 
resultaten gevonden.  
 
3.1.5.2 De Afhankelijke Variabele: Hinder 
 
Tabel 3.9 De ondervonden Hinder van tinnitus  
Vragenlijst  M (SD) M (SD) Referentiegroep* 
THI Totaal 46 (22.6) 37.1 (24.7) 
THI Emotioneel 15 (9.7) NVT 
THI Functioneel 11 (5.6) NVT 
* Uit Newman et al., 1998 audiologische ‘out-patients’ groep met tinnitus als primaire aandoening. 
  
De patiënten scoren gemiddeld 46 punten op de Totaal schaal die van 0 (is geen last) tot 
100 (extreem veel last) loopt. Dit is aanzienlijk hoger dan de referentie groep. De 
subschalen Emotioneel en Functioneel correleren respectievelijk .919 en .827 met de 
Totaal schaal. Onderling correleren Emotioneel en Functioneel .614 met elkaar (p < .01). 
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3.1.5.3 De Afhankelijke Variabele: Kwaliteit van Leven 
 
Tabel 3.10 Kwaliteit van Leven  
Vragenlijst  M (SD) M (SD) Referentie groep* 
Kwaliteit van Leven met tinnitus 6.4 (1.6) 6.4 (1.4) 
Kwaliteit van Leven zonder tinnitus 8.3 (1.2) 8.7 (0.8) 
* Uit Brussee, 2003 Tinnitus patiënten van het AZG. 
 
Als mensen (dat wil zeggen een steekproef uit de gezonde bevolking) hun kwaliteit van 
leven waarderen geven ze het minstens een 7.5 (Cummins, 1995, In: Brussee, 2003).  
De onderzochte patiënten scoren op Kwaliteit van Leven met tinnitus significant onder de 
7.5 (t = -13.4, p <.001). Tinnitus lijkt dus een grote invloed te hebben op het leven van 
patiënten. Dit blijkt uit het gegeven dat tinnituspatiënten een fors hogere score aan hun 
kwaliteit van leven zouden toekennen (gemiddeld 8.3) als ze verlost zouden zijn van hun 




3.2 Verbanden zoals beschreven in het onderzoeksmodel 
 






































Aan de hand van de vraagstellingen en de deelvragen uit de inleiding zullen de resultaten 
besproken worden. Uiteraard wordt eerst de hoofdvraag genoemd (de cijfers 1 t/m 9) en 
daarna worden de deelvragen besproken, aangegeven met een kleine letter. Daarna zal 




Waargenomen Hinder als gevolg van tinnitus:  
De rol van Ziektevariabelen, Ziektecognities, Angst en Depressie op Hinder en 





3.2.1 Ziekte Variabelen: Variabiliteit 
 
1. Gaat een tinnitus die niet continu is of een grotere variabiliteit kent gepaard met 
een slechter niveau van aanpassing aan de aandoening? 
 
Tabel 3.12 Continuïteit en aanpassing aan de tinnitus 
  
Is de tinnitus 
Continu aanwezig N M (SD) 
Gecorrigeerde 
gemiddelden 
ICQ Hulpeloosheid  Ja 353 11.4 (4.1)** 11.4** 
  
Nee 41 9.6 (3.5)** 9.8** 
 Acceptatie Ja 354 14.1 (4.5) 14.1 
  
Nee  40 15.3 (4.2) 15.5 
 
Waargenomen 
Ziekte Voordelen  Ja  349 9.6 (3.7) 9.7 
  
Nee  38 9.6 (3.03) 9.8 
HADS Angst Ja 347 7.1 (4.7)** 7.1** 
  
Nee  40 5.0 (4.0)** 4.9** 
 Depressie  Ja 352 6.7 (4.7)*** 6.8*** 
  
Nee  41 4.2 (3.8)*** 4.1*** 
THI Hinder Totaal Ja  350 47.6 (22.4)*** 47.6*** 
  
Nee  39 33.4 (21.9)*** 35.0*** 
 
Hinder 
Emotioneel Ja 350 14,9 (9.7) * 15.0** 
  
Nee  39 10,8 (9.9)* 11.4** 
 
Hinder 
Functioneel Ja  350 11,3 (5.8)*** 11.3*** 
  
Nee  39 7.1 (5.2)*** 7.5*** 
KvL Kwaliteit van Leven Ja 345 6.4 (1.5)*** 6.4*** 
  
Nee  39 7.2 (1.3)*** 7.1*** 
* Significant op een .05 niveau 
** Significant op een .01 niveau 
 *** Significant op een .001 niveau 
 
 
a) Patiënten waarbij de tinnitus niet continu aanwezig is of variabel is zullen meer 
hulpeloosheid, minder acceptatie en minder ziekte voordelen ervaren van de tinnitus. 
 
Van de patiënten heeft 90% last van een continue tinnitus. De gemiddelden weergegeven 
in Tabel 3.12 zijn gecorrigeerd voor Leeftijd en Opleidingsniveau. Zoals uit de tabel is af 
te lezen hebben de patiënten met een constant aanwezige tinnitus meer last van 
hulpeloosheid. Kijken we naar de variabiliteit (niet in tabel weergegeven) en 
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Hulpeloosheid, Acceptatie en Waargenomen ziektevoordelen, dan zien we dat een grote 
variabiliteit door zowel interne en externe factoren gepaard gaat met meer gevoelens van 
hulpeloosheid (r = .295, p <.001), een minder goede acceptatie van de aandoening (r = -
.232, p <.001), maar met meer gevoelens van waargenomen ziekte voordelen (r = .192, p 
<.001). 
 
b) Patiënten waarbij de tinnitus niet continu aanwezig is of variabel is zullen meer 
depressiviteit en angst ervaren van de tinnitus.      
                
Zoals uit Tabel 3.12 valt af te lezen hebben de patiënten die een constant aanwezige 
tinnitus hebben meer last van gevoelens van angst en depressiviteit. De variabiliteit (niet 
in de tabel weergegeven) van de tinnitus hangt eveneens samen met meer angst en 
depressie (r = .240, p < .001). 
 
c) Patiënten waarbij de tinnitus niet continu aanwezig is of variabel is zullen meer hinder 
ervaren van de tinnitus. 
 
Patiënten die een constante tinnitus hebben ondervinden significant meer hinder van hun 
tinnitus (zie Tabel 3.12). De beide subschalen Emotionele en Functionele Hinder geven 
hetzelfde beeld. Hinder Totaal hangt met r = .336 samen met variabiliteit van de 
aandoening. Emotionele hinder hangt r = .269 samen met variabiliteit en voor functionele 
hinder is dat r = .320 (de correlaties zijn significant op een .01 niveau). 
 
d) Patiënten waarbij de tinnitus niet continu aanwezig is of variabel is zullen een lagere 
kwaliteit van leven ervaren. 
 
Patiënten die constante aanwezigheid kennen van hun tinnitus hebben een lagere 
kwaliteit van leven dan patiënten die een niet-constante tinnitus hebben (zie Tabel 3.12). 
Variabiliteit hangt -.181 (p <.01) samen met kwaliteit van leven, dus een hogere mate van 





3.2.2 Ziekte Variabelen: Duur 
 
2. Wordt de aanpassing aan de ziekte groter naarmate de ziekte langer aanwezig is? 
 
Deelvraag 2 (onderdeel a t/m c) zal in één keer worden beantwoord in deze paragraaf. 
Daarbij zullen we óók onderzoeken of er verschillen zijn voor de groep patiënten bij wie 
de aandoening na verloop van tijd erger is geworden en de groep bij wie de klachten zijn 
afgenomen. 
 
Tabel 3.13 Duur van de aandoening en samenhang met andere variabelen 
 Duur en: Correlatie 
ICQ Hulpeloosheid  .118* 
 Acceptatie .064 
 Waargenomen Ziekte Voordelen  .043 
HADS Angst .013 
 Depressie  .025 
THI Hinder Totaal -.001 
 Hinder Emotioneel -.003 
 Hinder Functioneel -.014 
KvL Kwaliteit van Leven -.083 
* Significant op een .05 niveau 
 
a) naarmate de ziekte langer duurt zal de hulpeloosheid afnemen en de acceptatie groter 
worden, zullen ook de ziekte voordelen toenemen. 
 
b) naarmate de ziekte langer duurt zullen de depressie en de angst afnemen 
 
c) naarmate de ziekte langer duurt zal de hinder afnemen en zal de kwaliteit van leven 
toenemen. 
Zoals uit bovenstaande tabel is af te lezen bestaan er geen of slechts een geringe 
correlaties tussen duur en ziekte cognities, angst en depressie, hinder en kwaliteit van 
leven. De enige significante correlatie die er werd gevonden was tussen duur en 
hulpeloosheid. Bij wie de ziekte een progressief verloop kende, dat wil zeggen de ziekte 
 52 
is erger geworden als men het vergelijkt met hoe de tinnitus in het begin was, was er 
meer hulpeloosheid, minder acceptatie van de aandoening en minder waargenomen ziekte 
voordelen. Verder was er meer angst en depressie en was de totale, emotionele en 
functionele hinder groter. Ook de kwaliteit van leven was lager voor die patiënten die een 
progressief verlopende tinnitus hadden. De resultaten worden hieronder weergegeven. 
 
Tabel 3.14 Een progressief verloop van de ziekte en de ondervonden Hinder 
  De klachten zijn: N M (SD) 
ICQ Hulpeloosheid Erger 215 12 (4,2)*** 
  
Minder  67 10,2 (3,5)*** 
 Acceptatie Erger 216 13,2 (4,3)*** 
  
Minder  66 15,2 (4,1)*** 
 Waargenomen ziekte voordelen Erger 212 9,1 (3,1)*** 
  
Minder  66 11,1 (4,3)*** 
HADS Angst Erger 211 8,0 (4,9)*** 
  
Minder  68 5,1 (3,9)*** 
 Depressie Erger 214 7,5 (4,8)*** 
  
Minder  68 5.0 (3,9)*** 
THI Hinder Totaal Erger 214 51,2 (21,5)** 
  
Minder  67 41,5 (21,3)*** 
 Hinder Emotioneel Erger 214 16.2 (9.6)* 
  
Minder  67 13.2 (9.4)* 
 Hinder Functioneel Erger 214 11.9 (5.6)** 
  
Minder  67 9.7 (5.3)** 
KvL Kwaliteit van leven  Erger 211 6,2 (1,6)*** 
  Minder  66 7.0 (1,2)*** 
* Significant op een .05 niveau 
** Significant op een .01 niveau  
 *** Significant op een .001 niveau 
 
 
3.2.3 Ziekte Variabelen: Behandeling 
 
3. Maken patiënten meer gebruik van mogelijke behandelingen als de last groter is? 
 
a) patiënten die veel hinder ondervinden van de aandoening zullen vaker de hulp 
inroepen van een behandelaar.  
 
Voor het beantwoorden van deelvraag drie werden de respondenten ingedeeld in twee 
groepen. De ene groep bestond uit mensen die geen behandeling hadden ondergaan en de 
andere groep bestond uit mensen die wel een behandeling hadden ondergaan. De groep 
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die geen behandeling had ondergaan verschilde significant op ervaren hinder (THI) van 
de groep die wel een behandeling had ondergaan. Mensen die geen behandeling hebben 
ondergaan ervaren minder hinder van de tinnitus. Voor de resultaten verwijzen we naar 
Tabel 3.15. 
 Ook op de andere variabelen werden er resultaten gevonden die de zelfde trend 
beschrijven. Met als uitzondering de waargenomen ziekte voordelen. De waargenomen 
ziekte voordelen zijn hoger bij de groep die wel een behandeling heeft gevolgd. De 
resultaten staan beschreven in de tabel hieronder. 
 
Tabel 3.15 Verschil tussen de groep met behandeling en de groep zonder behandeling 
 Behandeling N M (SD) 
ICQ  Hulpeloosheid Nee 164 9,9 (3,7)*** 
  
Ja 228 11.9 (4,1)*** 
  Acceptatie Nee 164 15,2 (4,6)*** 
  
Ja 228 13,5 (4,2)*** 
  Waargenomen ziekte voordelen Nee 160 9,1 (3,3)* 
  Ja 224 9,9 (3,8)* 
HADS  Angst Nee 165 6,2 (4,8)* 
  
Ja 221 7,3 (4,4)* 
  Depressie Nee 166 5,4 (4,8)*** 
  
Ja 225 7,1 (4,4)*** 
THI  Hinder Totaal Nee 161 38,4 (22,9)*** 
  
Ja 225 51,5 (20,8)*** 
  Hinder Emotioneel Nee 161 12.1 (9.8)*** 
 
Ja 225 16.1 (9.3)*** 
  Hinder Functioneel Nee 161 8.5 (5.8)*** 
 
Ja 225 12.5 (5.3)*** 
KvL  Kwaliteit van leven  Nee 162 6,7 (1,6)** 
 
Ja 221 6,3 (1,5)** 
* Significant op een .05 niveau 
** Significant op een .01 niveau 
*** Significant op een .001 niveau 
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We zien dat bij de mensen bij wie de tinnitus erger is geworden en bij wie de tinnitus 
minder erg is geworden er vaker wel een behandeling is gevolgd dan bij de groep bij wie 
de klachten gelijk zijn gebleven (² = 6.07, p = .048). De resultaten zijn in tabel 3.16 en 
3.17 weergegeven.  
 
Tabel 3.16 Klachten en Behandeling  
Progressiviteit Behandeling Erger Gelijk Minder Totaal 
Geen Aantal 88 55 21 164 
Percentage van 
Behandeling 53,7% 33,5% 12,8% 100,0% 
Percentage van 
Progressiviteit 41,5% 49,5% 30,9% 41,9% 
 
Percentage van totaal 22,5% 14,1% 5,4% 41,9% 
Wel Aantal 124 56 47 227 
Percentage van 
Behandeling 54,6% 24,7% 20,7% 100,0% 
 Percentage van 




Bij de mensen met continue tinnitus is er vaker een behandeling gevolgd (² = 7.82, p = 
.005). De resultaten staan weergegeven in onderstaande tabel. 
 
Tabel 3.17 Continuïteit en Behandeling  
 
Continuïteit Behandeling Wel Niet Totaal 
Geen Aantal 137 26 163 
Percentage van 
Behandeling 84,0% 16,0% 100,0% 
Percentage van 
Continuïteit 39,4% 61,9% 41,8% 
 
Percentage van totaal 35,1% 6,7% 41,8% 
Wel Aantal 211 16 227 
Percentage van 
Behandeling 93,0% 7,0% 100,0% 
 Percentage van 




3.2.4 Ziekte Cognities: Hulpeloosheid, Acceptatie en Waargenomen 
voordelen  
 
4. Hangen de cognities die mensen hebben met betrekking tot hun ziekte samen met 
de last die mensen ervaren van hun tinnitus en hun ervaren kwaliteit van leven. 
 
Tabel 3.18 Ziekte cognities en Angst, Depressie, Hinder en Kwaliteit van Leven  
Hulpeloosheid en: Correlatie 
Angst .604** 
Depressie .697** 
Hinder Totaal .781** 
Hinder Emotioneel .699** 
Hinder Functioneel .676** 
Kwaliteit van Leven - .590** 
Acceptatie en: Correlatie 
Angst - .591** 
Depressie - .640** 
Hinder Totaal - .706** 
Hinder Emotioneel - .670** 
Hinder Functioneel - .556** 
Kwaliteit van leven .530** 
Waargenomen ziekte Voordelen en: Correlatie 
Angst - .067** 
Depressie - .077** 
Hinder Totaal .073 
Hinder Emotioneel .069 
Hinder Functioneel .087 
Kwaliteit van Leven  .074** 
** Significant op een .01 niveau 
 
a) hoe groter de hulpeloosheid is die mensen ervaren hoe meer last mensen hebben van 
depressie/angst. 
 
We zien in Tabel 3.18 dat wanneer de hulpeloosheid toeneemt ook de depressie en angst 
toenemen. Angst en Depressie correleren respectievelijk .604 en .697 met hulpeloosheid. 
  
b) hoe groter de hulpeloosheid is die mensen ervaren hoe groter de hinder zal zijn en  
des te lager de kwaliteit van leven zal zijn. 
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Hinder hangt sterk positief samen met hulpeloosheid, dat wil zeggen dat wanneer de 
hulpeloosheid toeneemt de hinder ook zal stijgen. Dit geldt voor zowel Hinder totaal als 
voor de score op Hinder Emotioneel en Hinder Functioneel. 
 
c) hoe groter de acceptatie is die mensen ervaren hoe lager de depressie en angst zal zijn 
die ze ondervinden. 
 
Angst en depressie hangen sterk negatief samen met acceptatie. Dat wil zeggen dat 
wanneer iemand zijn tinnitus meer accepteert de gevoelens van angst en depressie lager 
zullen zijn. 
 
d) hoe groter de acceptatie is die mensen ervaren hoe lager de hinder zal zijn en hoe 
hoger de kwaliteit van leven zal zijn. 
 
Wanneer mensen hun tinnitus beter accepteren is de ervaren hinder lager. Deze 
variabelen hangen sterk negatief samen. Acceptatie en kwaliteit van leven correleren 
positief, dus wanneer de acceptatie van de aandoening toeneemt zal ook de kwaliteit van 
leven toenemen. 
 
e) wanneer mensen meer waargenomen ziekte voordelen ervaren zal de angst en 
depressie minder zijn. 
 
Er is nauwelijks een verband tussen waargenomen ziekte voordelen en angst en 
depressie. Met het stijgen of dalen van de ene variabele kan er dus niets worden 
voorspeld met behulp van de andere variabelen.  
 
f) wanneer mensen meer waargenomen ziekte voordelen ervaren zal de hinder minder 
zijn en de kwaliteit van leven groter zijn. 
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Voor kwaliteit van leven en de drie schalen van hinder is er geen verband met 
waargenomen ziekte voordelen. De variabelen hebben dus geen duidelijke bilaterale 
samenhang. 
 
3.2.5 Ziekte Cognities: Sociale Vergelijking 
 
5. Wat zijn de effecten op Sociale Vergelijking op Kwaliteit van Leven  
 
Tabel 3.19 Kwaliteit van Leven en Sociale vergelijking 
Kwaliteit van Leven en: Correlatie (Spearman’s rho) 
Ervaren ernst van de aandoening .353** 
Goed omgaan met de aandoening .382 ** 
** Significant op een .01 niveau 
 
a en b) Uit Tabel 3.19 valt af te lezen dat wanneer een patiënt zijn of haar tinnitus, 
vergeleken met ander tinnituspatiënten, als erger ervaart er een lagere Kwaliteit van 
Leven wordt gerapporteerd. Tevens zien we dat een patiënt die zelf vindt dat hij of zij 
goed omgaat met de aandoening de ervaren Kwaliteit van Leven hoger is, dan wanneer 
iemand vindt dat hij of zij slechter omgaat met de aandoening.  
 
c, d en e) We hebben middels een regressie vergelijking de relatie onderzocht tussen 
enerzijds acceptatie en hulpeloosheid en anderzijds Sociale Vergelijking op Kwaliteit van 
Leven. We verwachtten dat Sociale vergelijking als moderator de relatie tussen 
Hulpeloosheid/Acceptatie en Kwaliteit van Leven zou beïnvloeden. Omdat er kleine 
afwijkingen zitten in de aantallen proefpersonen in bepaalde categorieën kunnen er kleine 
afwijkingen zijn in de uitkomsten van de verschillende analyses. Zo hebben bijvoorbeeld 
395 proefpersonen de eerste vraag van sociale vergelijking ingevuld maar de tweede 
vraag is in 390 gevallen beantwoord. 
 Omdat de variabelen Geslacht, Duur van de aandoening en Progressiviteit 
mogelijk als confounders zouden kunnen optreden is ervoor gekozen in de analyses te 
corrigeren voor deze drie variabelen. In de analyse zijn de vragen over Sociale 
Vergelijking apart geanalyseerd. Er zijn totaal 5 vragen; 1. Hoe vaak vergelijkt u zich met 
mensen die ook tinnitus hebben? 2. Hoe vaak vergelijkt u zich met mensen die ook 
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tinnitus hebben, maar die er meer last van hebben dan u? 3. Hoe vaak vergelijkt u zich 
met mensen die ook tinnitus hebben, maar die er minder last van hebben dan u? 4. Hoe 
erg is uw tinnitus vergeleken met andere mensen die tinnitus hebben? 5. Hoe moeilijk 
vindt u het om met uw klachten te leven in vergelijking met andere tinnituspatiënten?  
 We kijken eerst naar vraag 1. Hoe vaak vergelijkt u zich met mensen die ook 
tinnitus hebben? We vinden geen significant interactie-effect van Hulpeloosheid en 
Acceptatie met de eerste vraag van Sociale Vergelijking op Kwaliteit van Leven. Ook is 
er geen significant hoofd-effect van de eerste vraag van Sociale Vergelijking op Kwaliteit 
van Leven. Uit de regressie analyse blijkt verder dat de covariaten; Geslacht, Duur van de 
aandoening en Progressiviteit, 8% (p<.001) van de variantie verklaren in Kwaliteit van 
Leven. Hulpeloosheid en Acceptatie voegen daar 34% (p<.001) aan toe.  
 Bij vraag 2 (Hoe vaak vergelijkt u zich met mensen die ook tinnitus hebben, maar 
die er meer last van hebben dan u?) en vraag 3 (Hoe vaak vergelijkt u zich met mensen 
die ook tinnitus hebben, maar die er minder last van hebben dan u?) vinden we gelijke 
resultaten. De covariaten; Geslacht, Duur van de aandoening en Progressiviteit, verklaren 
8% (p<.001) van de variantie in Kwaliteit van Leven. Hulpeloosheid en Acceptatie 
voegen daar 34% (p<.001) aan toe.   
 Kijken we naar vraag 4 (Hoe erg is uw tinnitus vergeleken met andere mensen die 
tinnitus hebben?) en vraag 5 (Hoe moeilijk vindt u het om met uw klachten te leven in 
vergelijking met andere tinnituspatiënten?) dan vinden we geen interactie-effecten van 
Hulpeloosheid en Acceptatie met Sociale Vergelijking op Kwaliteit van Leven.Wel blijkt 
uit de analyse dat er behalve het hoofd-effect van Hulpeloosheid en Acceptatie een rand-
significant hoofd-effect is van Sociale Vergelijking op Kwaliteit van Leven (bij vraag 4 
was de p-waarde; .093, voor vraag 5 was dat .082). De verklaarde variantie wordt 
hierdoor echter niet beïnvloed door de bepalende rol die Hulpeloosheid en Acceptatie 
spelen. Deze resultaten wijzen erop dat hoe erger een patiënt denkt de aandoening te 






3.2.6 Afhankelijke Variabelen: Depressie en Angst  
 
6. Hangt depressiviteit/angst samen met de ondervonden hinder? 
 
a) Patiënten die depressief en of angstig zijn zullen meer hinder ondervinden van hun 
ziekte dan de niet-depressieve patiënten.  
 
In Tabel 3.20 zien we dat Angst en Depressie sterk samenhangen met de Totale Hinder, 
de Emotionele Hinder en de Functionele Hinder. De variabelen Angst en Depressie 
correleren onderling .818 (p < .001). 
 
Tabel 3.20 Angst, Depressie en Hinder 
Angst en: Correlatie  
Hinder Totaal .666** 
Hinder Emotioneel .650** 
Hinder Functioneel .509** 
Depressie en: Correlatie  
Hinder Totaal .684** 
Hinder Emotioneel .599** 
Hinder Functioneel .584** 




3.2.7 Afhankelijke Variabele: Hinder 
 
7. Hangen hinder en kwaliteit van leven samen? 
 
a) Patiënten die veel hinder ervaren zullen laag scoren op kwaliteit van leven. 
 
Uit onderstaande tabel kunnen we opmaken dat als de hinder toeneemt de kwaliteit van 
leven daalt. 
 
Tabel 3.21 Hinder en Kwaliteit van Leven 
Hinder Totaal en: Correlatie  
Kwaliteit van Leven - .581** 
Hinder Emotioneel en:  
Kwaliteit van Leven - .521** 
Hinder Functioneel en:  
Kwaliteit van Leven - .497** 
** Significant op een .01 niveau 
 
 
3.2.8 Afhankelijke Variabelen voorspellen: Hinder en Kwaliteit van 
Leven 
 
8. Is de totale Hinder en Kwaliteit van Leven te voorspellen uit ziekte variabelen en 
de ziekte cognities: Acceptatie?  
 
Hinder 
Aangezien Depressie sterk samenhangt met Hinder en omdat meer dan de helft (N=216) 
van de patiënten een depressie score heeft van boven de 5 hebben we in de tabel op de 
volgende pagina weergegeven dat het verband dat we zoeken tussen ziektevariabelen, 
acceptatie en hinder beïnvloed zou kunnen worden door Depressie. 
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Tabel 3.22 Correlatie tussen Acceptatie en Hinder Totaal en de partiele correlatie 
gecontroleerd voor Depressie  
Variabele Correlatie Partiele correlatie 
Acceptatie -.706** -.474*** 
**Significant op een .01 niveau 
***Significant op een .001 niveau 
 
We zien dat correlatie tussen Acceptatie en Hinder aanzienlijk daalt als we de invloed 
van Depressie er uitfilteren, maar er blijft een substantieel verband. Er is, los van 
Depressie, een significante samenhang tussen Acceptatie van de ziekte en de ervaren 
Hinder. 
Vervolgens willen we kijken naar de relaties tussen de verklarende variabelen. 
We gebruiken bij het beantwoorden van vraag 8 (en vraag 9 in paragraaf 3.2.9) een 
stapsgewijze regressieanalyse. Het uitgangspunt van een regressieanalyse is het terug 
voeren van de variantie in de afhankelijke variabele (criterium) op de variantie van de 
onafhankelijke variabelen (predictoren) of combinaties daarvan. De gewichten die aan de 
predictoren worden toegekend zijn gestandaardiseerd (Bèta) zodat ze met elkaar kunnen 
worden vergeleken. 
 
Tabel 3.23 De verklaarde variantie bij het voorspellen van Hinder Totaal 
  Bèta Verklaarde 
variantie 
Ziekte cognities  Acceptatie   -.653 .500 






Totaal   .534 
* Deze variabelen zijn gedichotomiseerd om mee genomen te kunnen worden in de regressie-analyse. Variabiliteit wordt verdeeld in 
niet of nauwelijks variabel en wel variabel. Progressiviteit wordt verdeeld in wel progressief en gelijk of minder (is niet progressief). 
 
De regressieanalyse laat zien dat meer dan de helft van de verklaarde variantie in de 
Hinder Totaal score kan worden teruggebracht op Acceptatie in combinatie met 






Kwaliteit van Leven 
Aangezien Depressie sterk samenhangt met Kwaliteit van Leven hebben we in 
onderstaande tabel weergegeven dat het verband dat we zoeken tussen ziekte variabelen, 
Acceptatie, Hinder en Kwaliteit van Leven beïnvloed zou kunnen worden door 
Depressie. 
 
Tabel 3.24 Correlaties en de partiele correlaties gecontroleerd voor Depressie met 
afhankelijke variabele Kwaliteit van Leven 
Variabele Correlatie Partiele correlatie 
Acceptatie .530** .176*** 
Hinder Totaal -.581** -.218*** 
**Significant op een .01 niveau 
***Significant op een .001 niveau 
 
We zien dat correlatie tussen Acceptatie en Kwaliteit van Leven en de correlatie tussen 
Hinder en Kwaliteit van Leven aanzienlijk daalt als we de invloed van Depressie er 
uitfilteren, maar er blijft een substantieel verband.  
 
Tabel 3.25 De verklaarde variantie bij het voorspellen van Kwaliteit van Leven 
  Bèta Verklaarde 
variantie 
Ziekte cognities  Acceptatie   .515 .291 






Totaal   .302 
* Deze variabelen zijn gedichotomiseerd om mee genomen te kunnen worden in de regressie-analyse. Variabiliteit wordt verdeeld 
in niet of nauwelijks variabel en wel variabel. Progressiviteit wordt verdeeld in wel progressief en gelijk of minder (is niet 
progressief). 
 
De regressieanalyse laat zien dat meer dan een kwart van de verklaarde variantie in de 
Kwaliteit van Leven kan worden teruggebracht op de ziekte variabelen; Acceptatie in 




4.1  Discussie 
 
Dit onderzoek beoogde te meten in welke mate tinnituspatiënten hinder ondervonden van 
hun aandoeningen en waar dat mee samenhing. De onderzoeksvraag luidde; 
Waargenomen Hinder als gevolg van Tinnitus: De rol van Ziektevariabelen, 
Ziektecognities, Angst en Depressie op Hinder en Kwaliteit van Leven. 
 Uit het onderzoek kwam naar voren dat patiënten die een continue tinnitus 
ervaren hebben zich slechter aan de ziekte hebben aangepast en meer last ervaren. Een 
continue tinnitus hangt samen met meer ervaren hinder, minder acceptatie en meer 
hulpeloosheid. Ook de depressie en angst gevoelens zijn groter als de tinnitus continu is. 
Wel ervaren patiënten meer ziekte voordelen als de tinnitus continu is (voor variabiliteit 
van de tinnitus worden dezelfde resultaten gevonden). We verwachtten dat habituatie en 
dus aanpassing aan de tinnitus zou plaatsvinden als de tinnitus continu zou zijn. Het is 
mogelijk dat een niet continue, dus variabele, tinnitus ook in sommige gevallen voor een 
tijdelijke verlichting zou kunnen zorgen als de aandoening tijdelijk minder erg is. De 
tinnitus zou continu aanwezig kunnen zijn maar wel verschillen in toonhoogte en 
intensiteit waardoor er wederom geen habituatie plaats kan vinden. 
 Mensen bij wie de tinnitus continu is hebben vaker een behandeling ondergaan 
vergeleken met mensen bij wie de tinnitus niet continu is. Patiënten die een of meerdere 
behandelingen hebben ondergaan ondervinden meer last (Depressie, Angst, 
Hulpeloosheid en Hinder) van de aandoening en minder acceptatie dan de patiënten die 
geen behandeling hebben ondergaan. Ook voor deze groep is het zo dat de waargenomen 
ziekte voordelen groter zijn bij de patiënten die een behandeling hebben ondergaan. Het 
feit dat mensen die een behandeling hebben ondergaan meer Waargenomen 
Ziektevoordelen ondervinden is mogelijk het resultaat van de behandeling. Waargenomen 
Ziektevoordelen hebben nauwelijks tot geen verband met Hinder en Kwaliteit van Leven. 
Dus zelfs wanneer de Waargenomen Ziektevoordelen stijgen, gaat het met de patiënt niet 
beter. 
 Het is aannemelijk dat mensen die veel hinder ondervinden van de aandoening 
zoeken naar een behandeling. Wanneer het doel van de behandeling gericht is op het 
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genezen ervan, wat eigelijk niet mogelijk is, zal er minder aandacht zijn voor acceptatie. 
En juist wanneer de acceptatie laag is wordt er meer hinder ervaren van de ziekte. 
Wanneer bij patiënten de Hulpeloosheid lager is en de Acceptatie van de tinnitus groter, 
zijn er minder problemen zijn ten aanzien van Angst, Depressiviteit en Hinder. Ook de 
Kwaliteit van Leven is dan hoger.  
 
Verwacht werd dat er een verschil zou zijn tussen korte en lange duur van de aandoening, 
maar ook dat er een verschil zou zijn voor de mensen bij wie de ziekte een progressief 
verloop kende. Wat betreft de duur van de aandoening werd er geen verschil gevonden op 
Ziektecognities, Angst, Depressie Hinder en Kwaliteit van Leven. Wel vonden we een 
verschil tussen de groep bij wie de klachten was toegenomen sinds het begin van de 
aandoening en de groep bij wie de klachten na verloop van tijd waren afgenomen. Daar 
waar de klachten waren toegenomen was er meer hulpeloosheid, minder acceptatie van 
de aandoening en minder waargenomen ziekte voordelen. Verder was er meer angst en 
depressie en was de totale, emotionele en functionele hinder groter. Ook de kwaliteit van 
leven was lager voor die patiënten die een progressief verlopende tinnitus hadden. 
 Hier moet worden vermeld dat de toename van klachten gebaseerd was op een 
rapportage van de patiënt. Het zou goed kunnen dat door een geringe aanpassing aan de 
tinnitus de klachten worden beschouwd alsof ze erger zijn geworden, terwijl alleen de 
perceptie er van is veranderd.  
 
We kunnen stellen dat mensen die zich vergelijken met andere patiënten significant meer 
hinder ondervinden van de aandoening. Voor zowel de Totaal score op de THI als voor 
de subschalen zien we dat bij de groep die zich vergelijkt met anderen er meer hinder 
wordt ondervonden. Interessant is de bevinding dat er een positieve samenhang werd 
gevonden tussen Sociale vergelijking en Acceptatie en een negatieve samenhang tussen 
Sociale vergelijking en Hulpeloosheid en Waargenomen ziekte voordelen. Dit zou er op 
kunnen wijzen dat Hulpeloosheid, Acceptatie en Waargenomen ziekte voordelen een 
proces is wat in deze volgorde wordt beleefd door de patiënt. De periode na de diagnose 
is een periode van hulpeloosheid en is de patiënt op zichzelf gericht. Daarna volgt het 
accepteren van de aandoening en daarbij kijkt de patiënten om zich heen en vergelijkt 
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zijn aandoening en zijn functioneren met andere patiënten. Als de laatste fase actief wordt 
beleefd is er sprake van waargenomen ziekte voordelen en kijkt de patiënt naar zichzelf 
en naar hoe het was in vergelijking met vroeger, en dus niet meer naar anderen. 
 De relatie tussen de ziekte cognities Acceptatie en Hulpeloosheid, en de 
afhankelijke variabele Kwaliteit van Leven werd onderzocht op een mogelijk moderatie 
effect van Sociale Vergelijking. Er werd geen effect gevonden van Sociale Vergelijking 
in het verband tussen Acceptatie/Hulpeloosheid en Kwaliteit van Leven. Wel werd het 
vermoeden bevestigd dat hoe erger een patiënt denkt de aandoening te hebben en hoe 
moeilijker hij of zij er meer omgaat des te lager de Kwaliteit van Leven is.  
 
Angst en Depressie hangen in sterke mate samen met de Hinder die patiënten 
ondervinden van de tinnitus. Dit geldt voor zowel de Totaal score op Hinder als de 
subschalen Emotioneel en Functioneel. Hoe groter de Angst en Depressie hoe groter de 
ondervonden Hinder. 
 
De Hinder die wordt ondervonden (zoals gemeten met de THI Totaal) van de tinnitus 
hangt samen met Kwaliteit van leven. Hoe hoger de ondervonden Hinder hoe lager de  
Kwaliteit van Leven. Het zelfde beeld zien we voor de emotionele en de functionele 
subschaal van de THI. 
 Als we kijken naar de variabelen die de ervaren Hinder en de Kwaliteit van Leven 
het beste voorspellen dan zien we dat Acceptatie van de ziekte daar het meeste aan 
bijdraagt. Hierbij moet worden vermeld dat Depressie eveneens een belangrijke factor is. 
Zowel Hinder als Kwaliteit van leven worden daardoor beïnvloed. Acceptatie van een 
ziekte is een proces dat door mensen moet worden doorlopen en waarvoor vaardigheden 
moeten worden aangeleerd. Als een patiënt depressief is wordt het leerproces bemoeilijkt. 
En zal de bereidheid om mee te werken aan een behandeling (die de acceptatie vergroot) 




Het doel van het onderzoek was om de last die mensen ervaren van de tinnitus in kaart te 
brengen. Het onderzoek richt zich op de relatie tussen de last die mensen ervaren als 
gevolg van hun tinnitus en de gedachten die mensen over hun ziekte hebben en hun 
stemming.  
 
Vooralsnog is er geen medische ingreep die de tinnitus kan verhelpen. We verwachten 
dat in de toekomst er onderzoek zal worden gedaan naar mogelijkheden voor chirurgisch 
ingrijpen. Op welke termijn deze mogelijkheden kunnen worden toegepast is moeilijk te 
voorspellen. Wel is zeker dat ondanks ontwikkelingen op dit gebied er altijd behoefte zal 
blijven aan adequate psychologische hulp en interventies. Deze vorm van hulpverlening 
kan zich het beste richten op het verhogen van de ziekte acceptatie, zo blijkt uit dit 
onderzoek. Een hoge acceptatie gaat gepaard met een hogere kwaliteit van leven. Ook 
moet in de behandeling een depressie tijdig gesignaleerd en behandeld worden. De mate 
van handicap die tinnituspatiënten ervaren is ernstiger naarmate de gevoelens van 
depressie toenemen.  
 
Door het bijeenbrengen van tinnitus behandelaars in de Stichting Nederlands 
Tinnitusplatform is er veel meer kennis beschikbaar en komen er nieuwe initiatieven van 
de grond om tinnituspatiënten te helpen. Deze stichting zou ook een enorme hoeveelheid 
aan informatie kunnen verzamelen. Deze informatie zou verzameld kunnen worden door 
het gebruik van gestandaardiseerde vragenlijsten die op vastgestelde tijden worden 
afgenomen. Deze gegevens kunnen na analyse inzicht verschaffen in het ziekte verloop 
en psychische aanpassing aan de ziekte bij patiënten verspreid over heel Nederland. Met 
deze kennis kunnen behandelaars beter screenen welke patiënten hulp nodig hebben. Ook 
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De brief naar het Stichting Nederlands Tinnitusplatform met verzoek tot 
medewerking 
 
Betreft: Tinnitus enquête 
 
Geachte heer / mevrouw, 
 
Graag willen we het volgende aan u voorleggen. De Wetenschapswinkel Geneeskunde en Volksgezondheid 
(RuG) is van plan onderzoek te doen onder tinnitus patiënten. Eerder onderzoek van Linda Brussee, bij De 
Wetenschapswinkel leverde uitgebreid grond voor vervolg onderzoek. Het huidige onderzoeksvoorstel is, 
met medewerking van Mevrouw Tromp (AMC) tot stand gekomen en in overleg met het Tinnitus Platform 
op de vergadering van 26 maart te Utrecht is besloten medewerking te verlenen aan de uitvoering van het 
onderzoek. 
 Het doel van het onderzoek is om ziekte acceptatie te onderzoeken als voorwaarde voor 
succesvolle behandeling. Er bestaat een acceptatie-lijst die gebruikt wordt bij chronische ziekten. Met dit 
onderzoek kunnen we de lijst valideren voor tinnitus en op die manier een screening-apparaat ontwikkelen 
wat een indicatie geeft van risicofactoren bij patiënten. Een lijst die tevens een goed middel is om te zien of 
een patiënt toe is aan (psychologische) interventie en waar die interventie op gericht zou kunnen zijn. Om 
deze lijst zo optimaal mogelijk te valideren worden omliggende concepten en de samenhang daartussen 
mee genomen in de enquête.  
  De werkwijze die we veelal volgen bij de Rijksuniversiteit Groningen is dat vanuit de instelling de 
enquête en een begeleidende brief per post aan de patiënt wordt toegezonden met het verzoek aan het 
onderzoek mee te werken. Tevens wordt er een retour envelop geleverd waarmee de patiënt de ingevulde 
vragenlijst kan retourneren aan de onderzoekers. Deze werkwijze is in het verleden meermaals de Medisch 
Ethische Commissie gepasseerd.  
 Hierbij willen we u vragen of u bereid zou zijn aan dit onderzoek mee te werken. Indien dit het 
geval mocht zijn, dan wil ik u verzoeken op korte termijn contact met mij op te nemen om verder met u te 
kunnen overleggen over de mogelijkheden. 
 
Aangezien deze brief naar alle leden van het Tinnitus Platform wordt verstuurd vraag ik u onderling af te 
stemmen via wie het contact verloopt. 
 
Hopend op een positief besluit, 
 
met vriendelijke groet, 
 
Dr. J. Bouma     
Coördinator Wetenschapswinkel                                                 
Geneeskunde en Volksgezondheid RuG 
A. Deusinglaan 1  
9713 AV Groningen  
Tel.: 050 – 3633109 
e-mail: J.Bouma@med.rug.nl
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De brief naar de patiënten met verzoek tot invullen en opsturen 
 
Betreft: tinnitus enquête  
 
Geachte heer / mevrouw, 
 
 Graag willen we het volgende aan u voorleggen. Vanwege uw aandoening (tinnitus) bent u in 
contact geweest met een Audiologisch Centrum. Zoals u ongetwijfeld kunt beamen heeft deze aandoening 
nogal wat gevolgen voor uzelf en uw leefomstandigheden. Daarom heeft de Wetenschapswinkel 
Geneeskunde en Volksgezondheid van de Rijksuniversiteit te Groningen (RuG), in samenwerking met het 
Nederlands Tinnitus Platform, besloten hier onderzoek naar te doen.  
Het doel van het onderzoek is om de last die mensen ervaren van de tinnitus in kaart te brengen. 
Het onderzoek richt zich op de relatie tussen de last die mensen ervaren als gevolg van hun tinnitus en de 
gedachten die mensen over hun ziekte hebben en hun stemming. Ook wordt gekeken naar de eventueel 
gevolgde behandelingen en in hoeverre die resultaat hebben gehad. Om daarvan een goed beeld te krijgen 
is het belangrijk dat zoveel mogelijk mensen aan het onderzoek mee doen. Daarom willen we u vragen mee 
te doen aan deze enquête. Het invullen van de enquête zal ongeveer 20 tot 30 minuten van uw tijd kosten. 
Indien u besluit aan het onderzoek mee te doen dan verzoeken we u de bijgevoegde vragenlijst in 
te vullen en met de eveneens meegezonden, gefrankeerde enveloppe (dus geen postzegel!) terug te sturen 
naar de onderzoekers van de RuG. 
Het onderzoek is volledig vertrouwelijk en de gegevens zullen volstrekt anoniem worden verwerkt. De 
onderzoekers van de RuG, die het onderzoek uit zullen voeren, hebben dus geen inzage in uw persoonlijke 
of medische gegevens. Andersom weten de artsen niet wie wel en wie niet aan de enquête heeft meegedaan. 
Zoals gezegd: de gegevens zullen volstrekt anoniem worden verwerkt. Dat betekent dat individuele 
personen niet herkenbaar zullen zijn. 
Natuurlijk heeft u, om wat voor reden ook, het recht om af te zien van deelname. Dit heeft geen enkele 
consequentie voor een eventuele behandeling.  
 
Graag zien we uw ingevulde vragenlijst binnen ongeveer een week tegemoet.  
 
Indien u vragen heeft over deze enquête, dan kunt u altijd contact met ons opnemen. Bij voorbaat hartelijk 
dank voor uw medewerking. 
 
Met vriendelijke groet, 
 
Dr. J. Bouma     
Coördinator Wetenschapswinkel                                                 
Geneeskunde en Volksgezondheid RuG 
A. Deusinglaan 1  
9713 AV Groningen  





De reminder brief 
 
Geachte heer / mevrouw, 
 
 
Ruim een week geleden is er een vragenlijst naar u verstuurd over Tinnitus en de gevolgen daarvan voor 
het dagelijks functioneren.  
Indien u deze vragenlijst reeds heeft ingevuld en opgestuurd naar de onderzoekers, dan wil ik u vriendelijk 
danken voor uw medewerking.  
Als het invullen en terugsturen er, om wat voor reden dan ook, nog niet van is gekomen, dan zou ik u 
vriendelijk willen vragen dat alsnog te doen. Om een goed beeld te krijgen van de situatie is het van belang 
dat zoveel mogelijk mensen meedoen aan het onderzoek. Bij voorbaat dank voor uw medewerking. Indien 
er nog vragen zijn, dan kunt u ons bellen op een van de onderstaande telefoonnummers. 
 




Dr. J. Bouma     
Coördinator Wetenschapswinkel                                                 
Geneeskunde en Volksgezondheid RuG 
A. Deusinglaan 1  
9713 AV Groningen  
Tel.: 050 – 3633109 
e-mail: J.Bouma@med.rug.nl 
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Hieronder staan een aantal vragen die gaan over uw Tinnitus (ook wel bekend 
onder de naam oorsuizen)  en de gevolgen daarvan. U kunt de vragen 
beantwoorden door het antwoord dat op u van toepassing is in te vullen of te 
omcirkelen. Er zijn geen foute antwoorden. Wel vragen we u er op toe te zien dat 
er geen vragen per ongeluk onbeantwoord blijven, dus kijkt u na afloop nog een 
keer rustig na of u alles hebt ingevuld. Het invullen van deze vragenlijst zal 
ongeveer 20 tot 30 minuten van uw tijd kosten. 
Uw klachten 
Hieronder staan een aantal specifieke zaken met betrekking tot uw Tinnitus. U 
mag het antwoord dat op u van toepassing is invullen/omcirkelen/aankruisen.  
1. Sinds (jaartal invullen) wanneer heeft u last van tinnitus? Sinds: …………….. 
 
2. Is uw tinnitus continu aanwezig?     ja   nee 
 
3. Heeft u ook last van gehoorverlies?     ja   nee 
 
4. Verergert uw tinnitus als u zenuwachtig bent of   ja   soms       nee 
onder druk staat? 
 
5. Verergert uw tinnitus als u lichamelijk moe bent?   ja   soms       nee 
 
6. Verergert uw tinnitus als u bloot staat    ja   soms       nee         
       aan hard geluid? 
 
7. Verergert uw tinnitus als u bloot staat     ja   soms       nee 
       aan eentonig geluid  
 
8. Hoe erg zijn uw klachten op dit moment in vergelijking met toen u de klachten 
nog niet zo lang had? 
 
 Veel erger 
 Erger 
 Een beetje erger 
 Niet erger/niet minder 
 Een beetje minder 
 Minder 
 Veel minder 
 







 Heel vaak 
De gevolgen van tinnitus 
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Er volgt nu een aantal vragen die gaan over mogelijke problemen als gevolg van 
Tinnitus. Aan het einde van de zin staan de antwoorden. U mag het woord dat van 








Maakt tinnitus het moeilijk om andere mensen te verstaan? ja soms nee 
 
12. Maakt de tinnitus u boos? ja soms nee 
 
13. Maakt de tinnitus u verward? ja soms nee 
 
14. Maakt de tinnitus u wanhopig? ja soms nee 
 
15. Klaagt u veel over tinnitus? ja soms nee 
 
16. Valt u moeilijk in slaap als gevolg van tinnitus? ja soms nee 
 
17. Voelt u zich gevangen door de tinnitus? ja soms nee 
 
18. Vermijdt u sociale activiteiten als gevolg van de tinnitus? ja soms nee 
 
















































Staat de relatie van u met uw familie en vrienden onder druk 




Is het moeilijk om uw aandacht te verplaatsen van de tinnitus 
naar andere zaken? ja soms nee 
 



















Bent u angstig als gevolg van de tinnitus? ja soms nee 
 
32. Vindt u dat u de tinnitus niet langer aan kunt? ja soms nee 
 
33. Wordt de tinnitus erger door stress? ja soms nee 
 




Uitspraken van patiënten  
 
Op de volgende bladzijde vindt u een lijst met diverse uitspraken van mensen met 
tinnitus. Wij willen u vragen aan te geven in welke mate u het met deze uitspraken eens 
bent. U doet dit door één van de antwoordmogelijkheden achter de uitspraak te 
omcirkelen.  
 




Als u het in sterke mate eens bent met de onderstaande uitspraak, dan omcirkelt u het 
getal 3: 
 
 niet een beetje 
in sterke         
mate 
helemaal 
Ik heb met tinnitus leren leven. 1 2 3 4 
 
 
Op deze manier werkt u de gehele lijst uitspraak voor uitspraak af. Denkt u niet te lang 










35. Door tinnitus mis ik de dingen die ik het 
liefste doe. 1 2 3 4 
36. Ik kan de problemen die mijn tinnitus met 
zich mee brengt aan. 1 2 3 4 
37. Ik heb met tinnitus leren leven. 1 2 3 4 
38. Het omgaan met mijn tinnitus heeft me 
sterker gemaakt. 1 2 3 4 
39. Mijn tinnitus beheerst mijn leven. 1 2 3 4 
40. Ik heb een heleboel geleerd door mijn 
tinnitus. 1 2 3 4 
41. Mijn tinnitus geeft me soms het gevoel 
nutteloos te zijn. 1 2 3 4 
42. Door mijn tinnitus ben ik het leven meer 
gaan waarderen. 1 2 3 4 
43. Mijn tinnitus houdt me ervan af om te 









44. Ik heb de beperkingen van mijn tinnitus 
leren aanvaarden. 1 2 3 4 
45. Achteraf gezien, hebben er door mijn 
tinnitus ook positieve veranderingen in 
mijn leven plaats gevonden. 1 2 3 4 
46. Mijn tinnitus beperkt me in alle dingen 
die belangrijk voor me zijn. 1 2 3 4 
47. Ik kan mijn tinnitus goed accepteren. 1 2 3 4 
48. Ik denk dat ik de problemen van mijn 
tinnitus aan kan, zelfs als de tinnitus 
erger wordt. 1 2 3 4 
49. Door mijn tinnitus voel ik me vaak 
hulpeloos. 1 2 3 4 
50. Mijn tinnitus heeft me geholpen te 
realiseren wat belangrijk is in het leven. 1 2 3 4 
51. Ik kan goed met mijn tinnitus omgaan. 1 2 3 4 
52. Mijn tinnitus heeft mij geleerd meer van 




Stemming en gevoel 
 
Wij willen graag weten hoe u zich de laatste tijd heeft gevoeld. Wilt u bij elke vraag het cijfer 
vóór het antwoord dat het meest op u van toepassing is omcirkelen? Denk erom, het gaat bij 
deze vragen om hoe u zich de laatste tijd (in het bijzonder de afgelopen 4 weken) voelde, 


















Ik geniet nog steeds van de dingen waar ik 







zeker zo veel 
niet helemaal zoveel 
weinig 




Ik krijg de laatste tijd het angstige gevoel alsof 








heel zeker en vrij erg 
ja, maar niet zo erg 
een beetje, maar ik maak me er 














net zoveel als vroeger 
niet zo goed meer nu 












heel erg vaak 
vaak 
af en toe 
zelden of nooit 





























































Ik krijg de laatste tijd een soort benauwd, 
























niet meer zoveel als ik zou 
moeten 
mogelijk wat minder 

























net zoveel als vroeger 
een beetje minder dan vroeger 





Ik krijg de laatste tijd plotseling gevoelens 














Ik kan van een goed boek genieten, of van 






















Dit onderdeel van de vragenlijst gaat over behandeling(en) die u volgt of heeft gevolgd 
nadat u van de (KNO) arts hoorde dat u Tinnitus had. Bij behandeling kunt u denken aan 
medische (bijvoorbeeld een maskeerder) en psychologische behandelingen, maar ook 
fysiotherapie, homeopathie, lotgenotencontact en godsdienstige behandelingen.  
 
67. Omcirkelen wat voor u van toepassing is 
 
A Ik heb geen behandeling gevolgd (ook geen maskeerder) en heb dat ook niet 
overwogen.  
 
B Ik heb nog geen behandeling gevolgd (ook geen maskeerder), maar overweeg 
dat wel.  
 
C ik heb wel een (aantal) behandeling(en) ondergaan. ………..    (aantal invullen) 
 
 
Indien u antwoord A hebt ingevuld kunt u verder gaan met de vragen over 
Kwaliteit van Leven op pagina 10 
 
Indien u antwoord B heeft ingevuld kunt u hieronder aangeven welke 
behandeling(en) u nog van plan bent te volgen. Bij onvoldoende ruimte kunt u op de 
achterkant verder schrijven. 
 
Indien u antwoord C heeft ingevuld kunt u op de volgende pagina (9) aangeven 
welke behandeling(en) u heeft gevolgd. Bij onvoldoende ruimte kunt u op de 
achterkant verder schrijven 
 
 
1. Bij welke instelling wilt u behandeld worden………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………………… 
 




Duur (hoe lang zal de totale behandeling gaan duren) ……………………………… 
……………………………………………………………………………………………… 
 




Wat is het doel van de behandeling…………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………… 
 
Geef met een rapport cijfer aan welke verwachtingen u heeft van deze 
behandeling (daarbij is een 1 een hele lage verwachting en een 10 een hele 
hoge verwachting) …………………………………………………………………….. 
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Indien u antwoord C heeft ingevuld, mag u hieronder aangeven welke behandeling 
u hebt gevolgd. Bij onvoldoende ruimte kunt u op de achterkant verder schrijven. 
  
2. Bij welke instelling wordt/werd u behandeld…………………………………………...  
………………………………………………………………………………………………  
 




Op welke datum bent u met de behandeling begonnen……………………………... 
 
Duur (hoe lang duurt/ duurde de totale behandeling)………………………………... 
……………………………………………………………………………………………… 
 








Geef met een rapport cijfer aan hoe tevreden u bent over het resultaat (mocht u 
op dit moment nog bezig zijn kunt u een voorlopige indicatie geven)…………....... 
 
 
3. Bij welke instelling wordt/werd  u behandeld………………………………………….. 
.………………………………………………..…………………………………………… 
 




Op welke datum bent u met de behandeling begonnen……………………………... 
 
Duur (hoe lang duurt/ duurde de totale behandeling)………………………………... 
……………………………………………………………………………………………… 
 




Wat is het doel van de behandeling…………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………… 
 
Geef met een rapport cijfer aan hoe tevreden u bent over het resultaat (mocht u 
op dit moment nog bezig zijn kunt u een voorlopige indicatie geven)…………....... 
 
 
Kwaliteit van Leven 
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We willen graag weten wat de kwaliteit is van iemands leven. Dus hoe tevreden iemand 
is, alles bijeen genomen over zijn of haar leven. Het is de bedoeling dat u op de 
volgende vraag beantwoordt door een rapportcijfer te geven wat volgens u het beste 
past. Waarbij 1 de slechtst mogelijke kwaliteit van leven is en 10 de best mogelijke 
kwaliteit van leven. 
Sommige vragen gaan over uw eigen situatie, andere vragen gaan over hoe u de 
kwaliteit van leven van anderen inschat. 
 
 





















72.  Hoe denkt u dat de kwaliteit van leven is van iemand met een chronische ziekte       





Anderen met Tinnitus 
 
Bij de volgende vragen mag u het antwoord dat op u van toepassing is aankruisen. 
 
73.  Hoe vaak vergelijkt u zich met mensen die ook tinnitus hebben? 
 






74.  Hoe vaak vergelijkt u zich met mensen die ook tinnitus hebben, maar die er meer 
       last van hebben dan u? 
 






75.  Hoe vaak vergelijkt u zich met mensen die ook tinnitus hebben, maar die er minder   
     last van hebben dan u? 
 






76.  Hoe erg is uw tinnitus vergeleken met andere mensen die tinnitus hebben? 
 
 Veel erger 
 Erger 
 Een beetje erger 
 Niet erger/niet minder 
 Een beetje minder 
 Minder 
 Veel minder 
 
77.  Hoe moeilijk vindt u het om met uw klachten te leven in vergelijking met andere   
     tinnitus-patiënten? 
 
 Veel moeilijker 
 Moeilijker 
 Een beetje moeilijker 
 Niet moeilijker/niet makkelijker 
 Een beetje makkelijker 
 Makkelijker 
 Veel makkelijker 
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Tot slot willen wij u nog een aantal algemene vragen stellen: 
 
78. Wat is uw geboortedatum? …………… 
 
79. Bent u:     
 Man 
 Vrouw  
 
80. Bent u:     
 Werkende 
 Studerende 
 Werkloos/ werkzoekend 
 Gepensioneerd 
 Arbeidsongeschikt (WAO, AAW) 
 Huisvrouw /man 
 Anders, nl:………………………… 
  
81. Wat is u hoogst voltooide opleiding?   
 Lager algemeen onderwijs, basisonderwijs, of een gedeelte hiervan 
 Lager beroepsonderwijs; LTS, LHNO, Leao, detailhandels (vak)-school,     
    enzovoort. 
 Middelbaar algemeen onderwijs; ULO, MULO, MAVO. Middenschool,    
    enzovoort. 
 Middelbaar beroepsonderwijs; MTS, UTS, MBA, MEAO, enzovoort. 
 Voortgezet algemeen onderwijs; HBS, gymnasium, lyceum, HAVO, enzovoort. 
 Hoger beroepsonderwijs; HTS, HEAO, HBO, enzovoort. 
 Wetenschappelijk onderwijs. 
  
 
Dit is het einde van de vragenlijst, bedankt voor het invullen. 
 
 
Als u in het bezit wil komen van de samenvatting van de resultaten van dit 
onderzoek kunt u uw adres gegevens invullen op de volgende bladzijde. Deze 
gegevens worden afzonderlijk van de vragenlijst bewaard en zullen worden 
vernietigd na het opsturen van de samenvatting. 
 
 






Deze gegevens alleen invullen als u in het bezit wil komen van de samenvatting van de 











Bijlage III: Samenvatting voor patiënten  
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Geachte meneer/ mevrouw, 
 
Het is al weer enige tijd geleden dat we u hebben benaderd voor het tinnitus (oorsuizen) 
onderzoek. We hebben een overweldigende respons gekregen van patiënten uit het hele 
land die mee wilden werken. Dat heeft er voor gezorgd dat het een zeer bruikbaar 
onderzoek is geworden met heldere resultaten. Onze dank hiervoor is zeer groot. 
 
Het doel van het onderzoek was om de last die mensen ervaren van de tinnitus in kaart te 
brengen. Het onderzoek richt zich op de relatie tussen de last die mensen ervaren als 
gevolg van hun tinnitus en de gedachten die mensen over hun ziekte hebben en hun 
stemming. Ook wordt gekeken naar de eventueel gevolgde behandelingen en in hoeverre 
die resultaat hebben gehad.  
 
Na grondige analyse van de ruim 400 teruggestuurde enquêtes kunnen we vast stellen dat 
van deze 400 mensen 90% een tinnitus heeft die continu aanwezig is. Bij meer dan de 
helft is de last die ze ervaren van de tinnitus na verloop van tijd erger geworden. 
Vermoeidheid en stress verergeren bij 80% de tinnitus. De helft van de onderzochte 
groep heeft één of meerdere behandelingen ondergaan, dat kan variëren van gesprekken 
met een KNO arts, maatschappelijk werk of een alternatieve behandeling zoals 
acupunctuur.  
 
Gemiddeld geven de mensen een 6.4 (rapportcijfer) aan hun kwaliteit van leven, dat is nét 
voldoende maar wel laag. Mensen ervaren ook veel gevoelens van hulpeloosheid, angst 
en depressie. De tinnitus is een beperkende aandoening en mensen ervaren de last die het 
met zich mee brengt als zeer zwaar. Het is niet zo dat wanneer mensen de aandoening 
langer hebben ze er minder last van ondervinden.  
 
We zien dat wanneer de hulpeloosheid die mensen ervaren lager is en de acceptatie van 
de tinnitus groter is er minder problemen zijn ten aanzien van angst, depressiviteit en 
ervaren last. Ook de kwaliteit van leven is dan hoger. Deze factoren hebben een grote 
invloed op het functioneren van mensen met tinnitus.  
 
Vooralsnog is er geen medicijn of operatie om de tinnitus te verhelpen maar wel kunnen 
hulpverleners helpen in het proces van acceptatie. Naar aanleiding van het onderzoek 
raden we hulpverleners aan om in hun werk zich vooral te concentreren op behandelingen 
om patiënten te leren omgaan met de aandoening om het leven met tinnitus dragelijker te 
maken.  
Het onderzoeksverslag is te vinden op: www.rug.nl/umcg/onderzoek/Wetenschapswinkel 
 
We willen u nogmaals hartelijk danken voor uw medewerking, 
 
Dr. J. Bouma     
Coördinator Wetenschapswinkel                                                 
Geneeskunde en Volksgezondheid RuG 
e-mail: J.Bouma@med.rug.nl 
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Bijlage IV: Statistische analyses 
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1. Samenvoeging van de behandelingsgroepen 
 
Oorspronkelijk waren er drie groepen gevormd; geen behandeling ondergaan (1), geen 
behandeling ondergaan maar overweegt het wel (2) en wel een behandeling ondergaan 
(3). Deze drie groepen zijn samen gevoegd tot wel en geen behandeling ondergaan. De 
groep die overwoog bedroeg minder dan 10% van de totale groep. De groepen zijn 
middels een ANOVA onderzocht. Gekeken naar de drie groepen waren er in ieder geval 
2 die van elkaar verschilden. Daarna werden de groepen in tweetallen onderzocht of er 
een verschil tussen bestond. Groep 1 werd met groep 2 en groep 3 vergeleken en groep 2 
werd met groep 3 vergeleken. Deze vergelijking en tweetallen werd met een t-toets 
procedure uitgevoerd. 
 Omdat de groepen 2 en 3 niet significant van elkaar beleken te verschillen op de 
uitkomst variabelen THI (p = .965), HADS-depressie (p = . 876) en Kwaliteit van Leven 
(p = .495) wordt er verder gewerkt met 2 groepen ‘Wel een behandeling ondergaan of 
overweegt een behandeling’ (groep 1) en ‘geen behandeling ondergaan’ (groep 2). 
 96 
2. Factoranalyse van de THI 
 
De Tinnitus Handicap Inventory   (afgenomen bij de respondenten van huidige onderzoek) 
1. Zijn er concentratie stoornissen als gevolg van tinnitus? ja soms nee 
2. Maakt tinnitus het moeilijk om andere mensen te verstaan? ja soms nee 
3. Maakt de tinnitus u boos? ja soms nee 
4. Maakt de tinnitus u verward? ja soms nee 
5. Maakt de tinnitus u wanhopig? ja soms nee 
6. Klaagt u veel over tinnitus? ja soms nee 
7. Valt u moeilijk in slaap als gevolg van tinnitus? ja soms nee 
8. Voelt u zich gevangen door de tinnitus? ja soms nee 
9. Vermijdt u sociale activiteiten als gevolg van de tinnitus? ja soms nee 
10. Bent u gefrustreerd door de tinnitus? ja soms nee 
11. Denkt u door de tinnitus een ernstige ziekte te hebben? ja soms nee 
12. Heeft u minder plezier in het leven als gevolg van de tinnitus? ja soms nee 
13. Benadeelt de tinnitus u in uw werk of huishouding? ja soms nee 
14. Bent u vaker geïrriteerd als gevolg van de tinnitus? ja soms nee 
15. Is lezen moeilijker geworden als gevolg van de tinnitus? ja soms nee 
16. Maakt de tinnitus u ongerust? ja soms nee 
17. Staat de relatie van u met uw familie en vrienden onder druk door de 
tinnitus? ja soms nee 
18. Is het moeilijk om uw aandacht te verplaatsen van de tinnitus naar 
andere zaken? ja soms nee 
19. Vindt u dat u geen controle heeft over de tinnitus? ja soms nee 
20.     Bent u vermoeid door de tinnitus?                                                              ja      soms      nee 
21. Bent u depressief door de tinnitus? ja soms nee 
22. Bent u angstig als gevolg van de tinnitus? soms nee 
23. Vindt u dat u de tinnitus niet langer aan kunt? 
ja 
ja soms nee 
24. Wordt de tinnitus erger door stress? ja soms nee 
25. Maakt de tinnitus u onzeker? ja soms nee 
 
De totaal score zoals die verkregen wordt op de vragenlijst zal gebruikt worden als 
“Hinder”maat. Ook zullen er nieuwe subschalen worden geconstrueerd uit de data.  
 
Na factoranalyse (extractie methode) zie we het volgende beeld. De Scree plot na 
varimax-rotatie is hier onder weergegeven. 
 
Figuur V.1 Scree Plot bij de factor analyse van de THI 
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In de tabel (5.X) op de volgende pagina zijn de geroteerde componenten te zien. Factor 
analyse maakt duidelijk dat er 2 subschalen gevormd kunnen worden. Een Emotionele 
Hinder schaal en een Functionele Hinder schaal. De Emotionele Hinder schaal zal 
bestaan uit de Items; 3, 5, 8, 10, 16, 21, 22, 23 en 25. De Functionele Hinder schaal zal 
bestaan uit de Items; 1, 9, 13, 15 en 20.  
 98 
Tabel V.2 De (varimax) geroteerde componenten bij een principale componenten analyse 
met de extractie methode 
 
Component Item in de THI 
1 2 
1. Zijn er concentratie stoornissen als gevolg van tinnitus? .223 .679 
2. Maakt tinnitus het moeilijk om andere mensen te verstaan? -.106 .554 
3. Maakt de tinnitus u boos? .617 .283 
4. Maakt de tinnitus u verward? .575 .353 
5. Maakt de tinnitus u wanhopig? .726 .252 
6. Klaagt u veel over tinnitus? .574 .207 
7. Valt u moeilijk in slaap als gevolg van tinnitus? .381 .260 
8. Voelt u zich gevangen door de tinnitus? .628 .339 
9. Vermijdt u sociale activiteiten als gevolg van de tinnitus? .161 .704 
10. Bent u gefrustreerd door de tinnitus? .652 .331 
11. Denkt u door de tinnitus een ernstige ziekte te hebben? .495 .060 
12. Heeft u minder plezier in het leven als gevolg van de tinnitus? .489 .548 
13. Benadeelt de tinnitus u in uw werk of huishouding? .225 .731 
14. Bent u vaker geïrriteerd als gevolg van de tinnitus? .470 .527 
15. Is lezen moeilijker geworden als gevolg van de tinnitus? .259 .467 
16. Maakt de tinnitus u ongerust? .724 .140 
17. Staat de relatie van u met uw familie en vrienden onder druk door de tinnitus? .370 .526 
18. Is het moeilijk om uw aandacht te verplaatsen van de tinnitus naar andere zaken? .438 .513 
19. Vindt u dat u geen controle heeft over de tinnitus? .243 .206 
20. Bent u vermoeid door de tinnitus?                .339 .628 
21. Bent u depressief door de tinnitus? .664 .366 
22. Bent u angstig als gevolg van de tinnitus? .790 .029 
23. Vindt u dat u de tinnitus niet langer aan kunt? .693 .231 
24. Wordt de tinnitus erger door stress? .258 .396 
25. Maakt de tinnitus u onzeker? .651 .386 
 
 
 
 
